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Maître, M. le Professeur Latarjet, de la rédaction des chapitres 
Prostate et Rectum pour la nouvelle édition du Traité d’Anato¬ 
mie de Testât. Ce travail lui a été remis. 

Nous avons remis également à tiotre Maître M. le Professeur 
Agrégé Cotte, un travail qu'il a bien voulu nous confier pour 
un ouvrage en préparation, la Thérapeutique Gynécologique. Ce 

Collaboration à la Thèse de Mlle Djourkovitch (Diverticules et 







I. — Rein 


10 Lésions traumatiques 

Nous avons pu réunir dans la pratique de nos Maîtres, 
les docteurs Ch. Gauthier et Santy, un certain nombre 
d’observations de traumatismes rénaux, qu’ils ont pu 
étudier à une date plus ou moins éloignée de l’accident 
initial ou qu’ils ont bien voulu nous confier dans ce 
but. Les observations de ces malades, qui ont été suivis 
également par M. le Professeur agrégé Mazel, médecin 
légiste, seront publiées en collaboration avec M. le Doc¬ 
teur Charles Gauthier. 

Nous pouvons y joindre une observation personnelle 
d’hydronéphrose traumatique que les circonstances 
nous ont permis de suivre d’une façon très exacte. Notre 
Maître, M. le Professeur Gayet, nous a conseillé son 
envoi à la Société française d'Urologie et a été chargé 
du rapport. 

Voici ce cas, qu’il nous paraît intéressant de rappor¬ 
ter puisque le sujet auquel il a trait est à l’étude au pro¬ 
chain Congrès français d'Urologie : 

M. Ch. D..., 42 ans, m’est envoyé, le 13 septembre 1929, par 
M. le Professeur Savy, pour des douleurs lombo-abdominales 
gauches et des hématuries datant de nombreuses années. 


des fatigues, jusqu’à 












rieurement d’une gastro-pylorectomie). 

Les accidents urinaires font leur réapparition au début de 
)1928 ; parfaitement guéri de son ulcère et ayant repris un état 
général excellent, il présente depuis cette époque des crises 
douloureuses de plus en plus intenses, prolongées et fréquentes. 

Survenant ces derniers temps assez régulièrement chaque 
mois, ces douleurs occupent comme jusqu’alors l’hypocondre 
et la région lombaire gauches, sans présenter d’irradiations ; 
elles durent chaque fois de quatre à cinq jours, leur intensité 
n’est vraiment grande que le premier jour ; elle diminue ensuite 
rapidement. Pendant la crise, il y a oligurie et les urines pren- 

se dissiper ; les fatigues déclanchent d’une façon assez nette 
l’apparition de ces accidents. En cours de crise, le rein gau¬ 
che fut perçu, à plusieurs reprises, fortement augmenté de 
volume. Entre les crises, quelques pesanteurs lombaires appa- 

les urines se troublent. 

Malgré cela, l’état général continue à être parfait. 

A l’examen, Il3 septembre 11929, malade robuste. Il vient de 
présenter une crise qui a cessé il y a quatre jours ; les urines 
ont été hématiques jusqu’à la veille ; actuellement, elles sont 


submatité et opacité pulmonaire à la radioscopie. 

Le 27 septembre, une radiographie est pratiquée. A droite, 
rien à signaler. A gauche, le rein qui se dessine nettement, est 
volumineux, à contours réguliers, il s’étale sur la hauteur des 
quatre premières lombaires. Le bassinet est occupé par une 
ombre lithiasique à contours vagues et irréguliers, quelques 
ombres plus petites et floues apparaissent dans le pôle inférieur. 
Le même jour, cystoscopie. 

Les urines vésicales sont limpides, non albumineuses. La ves¬ 
sie et les orifices urétéraux ne présentent rien à signaler, le 
cathétérisme est facile des deux côtés. 


pyéli- 






gaine blanchâtre qui laisse eu certains points saillir d« petites 
nodosités très noires, acérées et très dures ; il en existe dix 
autres beaucoup plus petits, de même coloration, avec les 
mêmes saillies noirâtres qui, particulièrement développées sur 
certains, leur donne un aspect étoilé. 

Le bassinet est grand ; on ne trouve ni sur lui, ni sur l’ure¬ 
tère, ni sur le rein, de traces manifestes de traumatisme ancien. 
L’examen histologique montre que le rein est profondément 
altéré ; les tubes sont remplis de polynucléaires ; infiltration 
interstitielle extrêmement qhondantes de lymphocytes et de 
polynucléaires avec, en certains points, de petits abcès. Il s’agit 
de lésions classiques de néphrite ascendante ; il n’a été noté 

tion une étiologie autre que celle d’une infection banale. 

Les suites opératoires ont été assez troublées les premiers 
jours (température élevée, suppuration abondante) et ont été 
prolongées par une phlébite du membre gauche. Le malade 
est actuellement guéri. 

Examen des calculs : Le plus gros d’entre eux a été scié par 
M. le Docteur Arcelin, suivant son grand axe. La coupe montre: 
au centre, une petite cavité allongée et sinueuse ; autour d’elle 
apparaît un noyau ovalaire brunâtre. Il est engainé par une 
mince couche, à plusieurs strates, très noires ; c’est de cette 
couche que s’échappent les aspérités qui parsèment la surface 
du calcul. 

Enfin, superficiellement, réapparaîP la substance brunâtre 
centrale qui forme la corticale de la pierre. 

Noyau central et couche périphérique sont transparents aux 
rayons ; seule apparaît sur une plaque la couche moyenne et 
les aspérités qui s’en échappent. 

L’examen chimique montre qu’il s’agit de calculs d’acide 
urique contenant une faible quantité d’oxalate de calcium. 

La question de l’hydronéphrose traumatique a fait 
l’objet d’études et controverses nombreuses. Admise 
par les uns, elle est niée par d’autres. 




cas disparates, hydronéphroses traumatiques vraies et 
pseudo-hydronéphroses, c’est-à-dire les épanchements 
urohématiques enkystés pararénaux, consécutifs à 
l’ouverture dans l’atmosphère adipeuse rénale des voies 
excrétrices, dans lesquels, comme on a pu le dire, le rein 
ne fait pas la poche, mais est dans la poche. 

Cette distinction étant faite, l’hydronéphrose trau¬ 
matique est considérée comme une affection rare. Par¬ 
tout signalée dans les séquelles des traumatismes des 
reins, elle a fait l’objet d’études de Paul Delbet, de 
Lardennois, qui, dans sa thèse sur les contusions, déchi¬ 
rures et ruptures du rein, en a réuni 24 observations, 
dont certaines douteuses, de Wildbolze, qui en si¬ 
gnale 12. 

Son existence est contestée. Certains, comme Bazy, 
ne veulent voir en elle qu’une hydronéphrose congéni¬ 
tale latente, à laquelle le traumatisme vient apporter 
de quoi se manifester cliniquement. Il est certain que 
dans bien des cas il doit en être ainsi. 

Mais il n’en est pas moins vrai, et la plupart des au¬ 
teurs classiques l’admettent, que la réalité de l’hydro- 
néphrose traumatique ne semble pouvoir être mise en 

Divers mécanismes peuvent la créer. Tantôt c’est un 
calcul cristallisé autom- d’un caillot, qui, venant mettre 
obstacle à l’excrétion urinaire, occasionne la distension 
du bassinet (cas de Hinton). Tantôt c’est l’uretère qui, 
lésé au cours du traumatisme initial, se sténose en se 
cicatrisant et entraîne la dilatation de l’arbre urinaire 
en amont, et Bazy admet cette variété d’hydronéphrose 
traumatique. Tantôt, enfin, c’est la périnéphrite et la 
périurétrite sclérejuse laissée par l’hématose périrénal 






moyenne trois à quatre semaines pour disparaître. Dans 
un cas rapporté par Ravel, l’épanchement existait après 
cinq mois, Holmes en cite un autre où, dix-huit mois 
après le tramnatisme, le rein fut trouvé noyé dans une 
masse de sang coagulé en partie décoloré. 

A la longue, l’hématome s’organise et se rétracte, com¬ 
primant ainsi le rein, bridant l’uretère. 

Pour ce qui est du cas que nous avons présenté, il 
est impossible, là comme ailleurs, d’affirmer d’ime 
façon absolue la pathogénie traumatique de l’hydroné- 
phrose. Existait-elle avant le traumatisme? Celui-ci n’a- 
t-il été que la cause révélatrice d’une hydronéphxose 
congénitale latente? C’est ce que l’on ne peut prouver. 
Malgré tout, l’absence complète de manifestations abdo¬ 
minales ou urinaires jusqu’au traumatisme, la netteté 
de celui-ci, l’hématmie et l’épanchement périrénal qu'il 
engendra et que consignent les certificats militaires, 
rendent extrêmement vraisemblable le diagnostic d’hy¬ 
dronéphrose traumatique et nous autorisent à le porter. 

Quant au mécanisme qui a présidé au développement 
de cette dilatation pyélo-rénale, il est plus délicat à pré¬ 
ciser. La perméabilité parfaite de l’uretère nous permet 
d’éliminer une sténose cicatricielle de ce conduit. Deux 
facteurs peuvent être invoqués ; la périnéphrite, les 
calculs. 


1° Les calculs pourraient être en cause là comme 
ailleurs; leur faible développement chez un malade qui 



ont débuté peu après le traumatisme, presque immédia¬ 
tement après la convalescence, rendent, nous semble- 
t-il, leur rôle bien improbable; ils doivent être récents 
et peut-être expliquent-ils la reprise, en 1928, des dou¬ 
leurs et des hématuries qui, après dix ans de latence, 
réapparurent avec une intensité qu’elles n’avaient 
jamais eue. 

2° La périnéphrite. Elle est extrêmement marquée, 
ancienne et scléreuse; elle conduisit à néphrectomiser 
en sous-capsulaire. 

Il n’est pas possible de la rapporter aux accidents 
infectieux consécutifs au cathétérisme auxquels l’inter¬ 
vention ne laissa qu’une courte évolution. 

Il se pourrait qu’elle eut comme origine une infec¬ 
tion torpide et minime, très ancienne, de la poche 
hydronéphrotique. Le malade présenta, en effet, à de 
nombreuses reprises, par brèves intermittences, des 
urines troubles, ce que nous ne pûmes constater par 
nous-même; en tout cas, cette pyurie, si pyurie il y a 
eu, ne s’est jamais accompagnée de poussées fébriles et 
ne fut qu’intermittente. 

Aussi, cette périn^hrite, en raison de l’intensité 
qu’elle présentait, du fait que les troubles consécutifs 
au traumatisme lombaire commençèrent leur longue 
évolution presque au lendemain de celui-ci, nous paraît- 
elle tout à fait susceptible, en apportant une gêne con¬ 
sidérable à la motricité pyélo-urétérale, d’avoir été la 
cause de cette hydronéphrose traumatique. 

M. le Professeur Gayet a bien voulu faire suivre cette 
observatiori des commentaires suivants: 

Le point intéressant, dans cette observation, est évi¬ 
demment la question du mécanisme de la formation de 






cette poche rénale. Il est bien certain <ju6 la relation de 
cause à effet existe entre le traumatisme initial, dûment 
constaté et signalé dans les certificats militaires, et le 
développement de l’hydronéphrose: Ce rein est tou¬ 
jours resté malade depuis l’accident, douleurs et héma¬ 
turies reparaissaient à la moindre fatigue. Autour de lui 
s’est développée une périnéphrite qui a particulière¬ 
ment frappé l’opérateur au moment de la décortication 
du rein. Cette périnéphrite est fréquente après les trau¬ 
matismes et Papin revenait sur ce sujet dernièrement 
dans les Archives des Maladies des reins et des organes 
génito-urinaires (t. IV, n° 4, décembre 1929) en en rap¬ 
portant des observations personnelles et d’autres de 
Hammesfar. 

On peut l’expliquer par l’infection des tissus périré- 
naux mortifiés, gorgés de sang ^anché, infection qui 
peut être minime, chronique ou du moins prolongée, 
déterminant les petits accès fébriles, les adhérences et 









Cette obserYation apporte donc un appoint à ceux 
qui veulent, comme notre Maître, que bien souvent 
existe, sous les apparences du syndrome n^hrite héma- 
turique, des lésions tuberculeuses souvent minimes et 
discrètes que seul l’examen histologique, comme dans 
notre cas, ou des inoculations répétées, comme dans 
d’autres, peuvent révéler. 

Elle montre également que la tuberculose peut ne pas 
être étrangère aux lésions et aux syndromes rénaux dits 
médicaux. 

Les deux observations suivantes, prélevées dans notre 
pratique, et que les circonstances nous ont permis de 
recueillir coup sur coup, viennent également illustrer le 
rôle que la tuberculose peut prendre dans la genèse du 
syndrome hypertension, rôle si bien mis en évidence à 
Lyon par M. Gallavardin, MM. Rebattu et Bouchut. Si 
nous n’avons pas encore réalisé la publication de ces 
faits, c’est qu’il est nécessaire d’avoir le recul des années 
pour juger de l’efficacité ou de l’inutilité de la néphrec¬ 
tomie dans ces hypertensions dont le seul intérêt est 
d’être peut-être, au point de vue thérapeutique, d’ordre 
chirurgical ; les résultats signalés par M. Ch. Gauthier 
dans la Thèse de son élève Jouve (Lyon 1928) donnent 
quelque espoir d’obtenir, sinon la disparition, du moins 
la diminution du chiffre de la tension dans ces cas de 
tuberculose unilatérale à forme hypertensive. 

Voici ces deux cas qu’il nous paraît intéressant de faire 
connaître : 

Observation I. — Concerne une femme de 37 ans, qui, il y 
une cystite peu marquée et intermittente, ^i s’accompa^a 












sionnel qui préser 


plus d’intérêt. 

Il nous a paru intéressant de grouper ces deux obser¬ 
vations, si comparables par leurs caractéristiques clini¬ 
ques (syndrome d'hypertension, tuberculose unilatérale), 
si dissemblables par les pièces anatomiques et dans les¬ 
quelles on est autorisé à établir un rapport de cause à 
effet entre l’évolution lente, durant des années, d’une 
tuberculose rénale chirurgicale unilatérale et l’appari¬ 
tion d’une hypertension importante sans azotémie. Le 
point inconnu, et le plus important, réside dans les résul¬ 
tats à longue échéance de la néphrectomie, dont l’indica¬ 
tion nous a été montrée justifiée, ne serait-ce que par les 
bénéfices qu’en ont déjà retirés nos malades au point de 
vue général et vésical. 


3» Lithiase 

I. — Nous avons récemment repris, avec notre maî¬ 
tre, M. le Professeur Agrégé Bonnet, l’étude des indica¬ 
tions thérapeutiques dans la Lithiase bilatérale, à propos 
d’un malade qui fit l’objet d’une présentation à la Société 
de Chirurgie de Lyon. 

L’observation de ce cas nous permit de nous ranger 
à l’avis que M. le Professeur Legueu énonce au Congrès 
de 1907 et dans son article de l’Encyclopédie d’Urologie. 

Il, — En 1928, nous eûmes l’occasion d’intervenir 
dans un cas de Lithiase rénale dont le diagnostic et les 
indications thérapeutiques furent posées, bien que les 
radiographies pratiquées par M. le Docteur Arcelin 
n’eussent révélé aucune trace de calculs. 



Il s’agissait d’une femme adulte, sujette depuis plusieurs an¬ 
nées à des crises de coliques néphrétiques droites et gauches, 
avec émission de petits calculs. Je la vis pour la première fois 

tendus, douloureux et perceptibles ; l’azotémie, nous le sûmes 

le lendemain, s’était élevée à 1 gr. 50, Le cathétérisme pratiqué 

facilement des deux côtés (à gauche nous eûmes très nette¬ 

ment le contact calculeux en arrivant au bassinet) provoqua 
une débâcle urinaire immédiate, suivie pendant deux jours 
d’une diurèse très élevée. 

L’azotémie revint de suite à la normale, l’état généra] se re¬ 
monta. Nous iconliâmes alors la malade à M. le Docteur Arcelin 
qui, malgré sa grande expérience, notamment en radiologie uri¬ 
naire, qu’il doit à sa longue collaboration avec iM. le Docteur 
Rafin, ne put déceler d’autres lithiasiques. 

Etant donné le contact de la sonde gauche avec des calculs, 

venu et, par pyélotomie, nous avons retiré du bassinet gauche 
cinq calculs de coloration rousse, vive, en forme de pois ou 
d’amande, formés d’acide urique pur et qui, placés directement 
sur une plaque radiographique, donnaient des ombres à peine 
visibles. Nous suivons cette malade depuis deux ans ; elle souffre 
^ncore par périodes de son rein droit, mais refuse une deuxième 
intervention. 


Cette (juestion de l’invisibilité radiographique de cer¬ 
tains calculs rénaux, beaucoup moins banale que celle 
des calculs vésicaux, a été déjà abordée, par M. le Doc¬ 
teur Arcelin, dans un travail qui date de 1914 ; il estime 
qu’il existe environ 6 % de calculs d’acide urique pur 
que la radiographie est incapable de révéler; la condition, 
pour que de tels calculs soient visibles, c’est un gros 
volume. 

III. — Deux cas de Lithiase avec Anurie sur rein uni- 
Nous avons eu à intervenir en pareille circonstance. 










Notre maître, M. le Docteur Ch. Gauthier, a bien voulu 
nous confier une observation analogue de sa pratique 
personnelle pour la joindre à la nôtre et la publier. 

Voici ces observations : 

Observation I. ~ Néphrectomie pour tuberculose. Lithiase 
du rein restant. Pyélotomie antérieure (D' Ch. Gauthier). 

Mme Ch..., 40 ans. Néphrectomie droite en avril 1912, pour 
tuberculose compliquée de lithiase. Excellents résultats opéra- 


Est revue au printemps 1914, avec de violentes coliques né¬ 
phrétiques gauches et oligurie extrême. On pense à une lithiase 
du rein restant, Cathétérisme urétéral gauche avec une sonde 
112 opaque qui évacue une rétention pyélique importante. Très 
rapidement, sous l'influence de cette libération rénale, la dou¬ 
leur s’apaise. Radiographie (D' Arcelin) : calcul de la dimension 



Intervention (7 février 1914) : lombotomie gauche. 

de toutes parts par une gangue scléro-lipomateuse dense ; on 
ne peut aborder le bassinet que par sa face antérieure. Guidé 
par la sonde, on dissocie prudemment la gangue en remontant 
le long de l’uretère. Parvenu au hile du rein, on peut rejeter 
en haut une grosse veine rénale et ouvrir le bassinet sur le cal- 
cul très bien senti. Le calcul a la dimension d’un gros pois et 
la forme d’un cceur de carte à jouer. Pas de suture du bassinet. 

Suites simples. Perte d’urine par le drain pendant quatre à 
cinq jours. Guérison en six semaines. 

Dans la suite, les urines qui étaient d’ailleurs claires au 
moment de l’opération, restèrent limpides ; l’état général excel¬ 
lent. La santé resta parfaite pendant treize années. Il n’y eut 
pas d’autres manifestations du côté du rein avant 1927 ; la 
malade fit alors une pyélonéphrite très grave qui faillit l’em- 




à gauche apparaissent quatre petites concrétions opaques épar¬ 
ses sur la surface rénale , 

A la cystoscopie : examen vésical négatif. 

A gauche : cathétérisme facile, pas de rétention pyélique, 
urines concentrées, troubles. Urée ; 16 gr. 6 p. 1.000. NaCl : 
2 gr. 22 ; pus, colibacilles. 

À droite : orifice urétéral normal. Les sondes montent facile¬ 
ment jusqu’à 20 centimètres, mais on ne peut atteindre le bas¬ 
sinet qu’après plusieurs essais et en utilisant une sonde fine. 

Sitôt la sonde en place, il s’écoule une grande quantité de 
liquide pâle, louche et fétide, qui a absolument les caractères 
du liquide fourni par la fistule. Urée : 2 gr. 60. NaCl : 2 gr. 80 ; 
pus, colibacilles. 

Le 3 août, pyélographie droite. On injecte 30 c. c. de collargol. 
Au delà de cette quantité, le liquide reflue par la fistule. 

On laisse la sonde à demeure dix jours ; la fistule cesse pen¬ 
dant ce temps de couler, la fièvre tombe, l’état général se relève 
sensiblement. 

Le 22 août, néphrectomie droite par voie lombaire. Urée san¬ 
guine : 0,27. K. : 0,16. 

Contre toute attente, l'opération est assez facile. Le rein se 
clive assez bien en sous-capsulaire, étant donné une périné- 
phrite dense, mais se déchire lorsqu’on libère le bassinet. Le 
péritoine n’est pas ouvert,' malgré la marsupialisation du bassi¬ 
net. Pédicule assez volumineux encore. 

La pièce est un rein hydronéphrotique à poches multiples et 
de paroi mince. Le parenchyme est pratiquement inexistant. 

Suites très simples. 

Depuis l’intervention, augmentation de poids de 12 kilo¬ 
grammes. Etat général excellent. 

Je revois le malade le 30 novembre, en anurie. 

Le 29 novembre au soir, violente colique néphrétique gauche 

Le 30 au matin, 39"4, douleur violente au niveau de l’hypo- 
condre et de la région lombaire gauches, contracture pariétale 
légère, masquant le rein. Rien dans la vessie (pas de mictions 
depuis seize heures déjà). 

Cathétérisme urétéral gauche, sans difficultés, aucune per- 



ception de calculs pendant l’ascension de la sonde, légère réten¬ 
tion pyélique, urine concentrée, mais louche (urée : 4 gr. 80 
p. 1.000, NaCl : il gr. 40 p. 1.000). Sonde à demeure. Urée san¬ 
guine : Il gr. HO p. 1.000. 

Le soir du cathétérisme, le malade a uriné trois litres par la 
sonde et ne souffre plus. 

Le lendemain, la température commence à tomber, la sonde 
doit être retirée, bouchée, déjà revêtue de concrétions lithia- 


Le 3 décembre, apyrexie. Diurèse ; 2.600. Urée sanguine ; 
0 gr. 46 p. 1.000. 

Radiographie. A gauche : un calcul du calice supérieur, mou¬ 
lé, se projette à la hauteur de la H** costiforme, sur la il2* côte. 
Dans le bassinet entre les 2* et 3* costiformes, 4 calculs en 


amande groupés deux par deux en croix. 

Le 6 décembre, intervention. Lombotomie gauche. On tombe 
sur un très gros rein, d’aspect parfaitement normal, périné- 
phrite légère. Résection de la 12* côte. 

Pyélotomie : on enlève sans trop de peine les quatre calculs 
pyéliques avec deux ou trois petites pastilles restées invisibles 
sur la radiographie, en raison de leur exiguïté. On ne peut 
atteindre par cette voie le calice supérieur où est fixé le dernier 
calcul que l’on sent confusément à travers le parenchyme épais 
du pôle supérieur. 

Néphrotomie partielle économique : le parenchyme est abso¬ 
lument normal et saigne bien, ablation simple du calcul. 

Mèche. Drain. 

Deux des calculs sont envoyés à l’analyse et sont constitués 
par du phosphate tricalcique surtout, de l’oxalate de chaux et 
du phosphate ammoniaco-magnésien. Les trois autres sont re¬ 
présentés ci-contre (Hg. 6). 

Suites simples. 

Un peu de fièvre jusqu’au septième jour. Apyrexie complète 
après. 

Le lendemain de l’opération, le malade n’a uriné que 50 c.c. 
d’urines rosées, mais son pansement est inondé ; suintement 
sanglant insignifiant. 

Le surlendemain, les urines passent entièrement par la ves¬ 
sie : 11.600 ce jour. Elévation progressive de la diurèse jusqu'à 



Un lavage du bassinet est pratiqué le 21 décembre : urines à 

1" janvier, le malade se lève. Il est en bon état. 

6 janvier : le malade quitte le service du Docteur Perrin dans 
lequel je l’avais opéré. 

Ces deux observations montrent une fois de plus l’uti¬ 
lité primordiale de la radiographie pour guider à coup 
sûr la main de l’opérateur dans cette chirurgie du rein 
unique en anurie. Grâce à elle, des opérations économi¬ 
ques ont extrait directement, sans délabrement inutile, 
les calculs qui obstruaient la voie excrétrice. 

Dans notre cas personnel, nous avons été favorable¬ 
ment surpris de la façon parfaite avec laquelle ce rein 
unique supporta un traumatisme important (pyélotomie 
et néphrotomie partielle), puisque la diurèse n’en a pas 
été modifiée. 




Nous avons eu l’occasion d’observer un cas de grand 
kyste hématique du rein dont voici l’observation que 
nous avons rapportée, en raison de la rareté des faits de 
ce genre, rareté rappelée par M. le Professeur Legueu 
dans un rapport présenté à la Société Française d’Urolo- 
gie (17 mai 1926) sur une observation d’Hortoloméi. 

Observation. — M. R..., 40 ans, se présente à M. le profes¬ 
seur agrégé Santy, en janvier 1928, porteur d’une très volumi¬ 
neuse tumeur abdominale développée dans l’hypocondre et la 
fosse iliaque du côté droit. 

Dans ses antécédents, cet homme, robuste et vigoureux, ne 
présente qu’un fail qui soit à rapporter : une hématurie à l’âge 
de trois ans, survenue dans des conditions indéterminées. 



A droite^ une première sonde, n® 10, est glissée dans l’uretère, 
mais ne progresse pas au delà de quelques centimètres ; une 
sonde 8, à bout conique, est poussée aisément jusqu’au moment 
où elle laisse échapper un jet de liquide noir ; le jet diminue 
d’intensité après quelques instants et bientôt laisse place à 
une évacuation par gouttes pressées qui permet en une demi- 
heure de recueillir 800 c. c. d’un liquide absolument analogue 
à du café. La sonde droite est laissée pendant douze heures, au 

L’analyse des urines séparées donne à gauche 7 gr. 01 d’urée 
pour 1.000 : à droite il n’y a que des traces indosables d’urée. 

On porte le diagnostic d’hydronéphrose, et, la constante 

Celle-ci est pratiquée le T' février, sous anesthésie à l’éther. 
d’Ambard étant satisfaisante, on décide Vintervention. 

Longue incision de lombotomie (jy Santy). On tombe sur 
une volumineuse tumeur kystique, bleutée, à parois minces, 
qui se clive facilement et qui est surmontée à son pôle supérieur 
par un pôle rénal d’aspect normal. On poursuit progressivement 
la libération de la masse qui se rompt bruyamment, évacuant 
une grande quantité de liquide hématique noir que l’on peut 
évaluer approximativement à trois ou quatre litres. 

Etant donné les résultats du cathétérisme qui font porter le 
diagnostic d’hydronéphrose, on pratique, malgré l’aspect de la 




néphrectomie ; l’uretère est lié et sectionné et l’on se débarrasse 
également du pédicule vasculaire grêle qui vient se fixer au pôle 
supérieur de la poche. 

A l’examen de la pièce^ on voit qu’il s’agit incontestablement, 
non pas d’une hydronéphrose, mais d’un kyste rénal typique 
et l’on regrette la néphrectomie pratiquée. Celle-ci a été dictée 
par le cathétérisme qui avait montré l’existence d’une commu¬ 
nication entre la tumeur et l’uretère ; cette communication 
existe, mais elle est traumatique ; on la découvre, avec peine, 
sous la forme d’une légère effraction causée par la sonde sié¬ 


geant sur la mince paroi qui sépare le kyste du bassinet. 

11“ La poche kystique est mince, régulière et présente quelques 
bosselures ; elle ne contient pas de caillots ni de dépôts fibri¬ 
neux. Examen histologique : tissu fibreux sans trace d’inflam¬ 
mation, sans revêtement endothélial, tout au moins sur le frag- 


2“ Quant au rein, il est réduit à son pôle supérieur ; il a le 
volume du tiers d’un rein normal ; il est parfaitement consti¬ 
tué et à la coupe le parenchyme est absolument sain. Son bas¬ 
sinet est tout petit et sa paroi inférieure est au contact du 
kyste : il existe ainsi entre la cavité pyélique et la cavité kysti¬ 
que un mince diaphragme de 2 millimètres environ d’épais¬ 
seur. Le pédicule vasculaire est très grêle et présente avec le 
bassinet des rapports normaux. 

L’uretère est normal et communique parfaitement avec le 
bassinet. L’examen histologique du parenchyme rénal montre 
quelques îlots de néphrite légère et un peu de sclérose dans les 
régions proches du kyste. Aucun plan de clivage entre le rein 
et le kyste. Il aurait été facile de pratiquer la résection de ce 
dernier en le sectionnant au ras du tissu rénal et de réaliser 
ainsi l’opération qui convenait en pareil cas et que le Docteur 
Santy avait eu l’occasion de pratiquer quelque temps aupar- 
vant, mais que les données cliniques n’avaient pas indiquée. 

Les suites opératoires ont été normales. Le malade revu ré¬ 
cemment est en parfait état de santé. 



n» Hydronéphrose 

11 nous a été donné d’observer, l’an dernier, alors que 
nous avions l’honneur de suppléer M. le Docteur Ch. 
Gauthier dans ses fonctions d’assistant d’Urologie à la 
Clinique de M. le Professeur Tixier, un curieux cas d’hy¬ 
dronéphrose qui a retenu notre attention et nous a sem¬ 
blé mériter son envoi au « Journal d’Urologie » : Vhydro- 
néphrose était bilatérale et l’un des reins était en ectopie 
pelvienne. 

SaSd ben Abd el Kader, 3g ans. Entre l l’Hôtel-Dieu en sep- 





légère, mais nette voussure et donnent au palper une sensation 
confuse de masse kystique, peu tendue, submate. La cystos- 
copie fut des plus instructives. La face postérieure de la vessie 
et le dôme étaient refoulés en bas et en avant et déterminaient 


de ce fait une déformation analogue à celle que présenterait 
une vessie de femme supportant un gros utérus, vessie apla¬ 
tie par la saillie d’une grosse tumeur sus et rétro-vésicale, avec 

Les orifices urétéraux ne présentaient rien d’anormal. Le 
cathétérisme urétéral montra : à gauche, après l’introduction 
pénible d’une sonde 12, de quelques centimètres seulement, 

limpide (200 cm3 émis en une demi-heure, sans que la poche' 
ait été asséchée) ; à droite : arrêt de toutes les sondes à 6 cm.; 
on arrive cependant après bien des efforts à passer une bou¬ 
gie urétérale filiforme qui monte jusqu’au bassinet, non sans 
avoir donné l’impression de franchir un ressaut ; une deuxième 
bougie de plus fort calibre est ensuite glissée, puis une sonde 
n® 8 qui évacue une légère rétention pyélique d’une dizaine 




Ce premier examen fut suivi de pyélographies. On vida 
d’abord au maximum l’hydronéphure gauche, incomplètement 
(et ceci est regrettable, car le collargol injecté y fut dilué 
d’une façon considérable) et malheureusement avec une sonde 
non opaque, ce qui nous priva de connaître le trajet de l’ure¬ 
tère. Le collargol fut donc injecté à gauche (100 cm^ qui, mê¬ 
lés à l’urine restée dans la poche, déterminèrent une sensation 
de plénitude douloureuse de la région pelvienne et iliaque 
gauche) ; un premier cliché de la région lombaire gauche per¬ 
mit de contrôler l’absence du rein (pas de contour rénal per¬ 
ceptible, pas de collargol ; un deuxième cliché pelvien montra 
une ombre très pâle au-devant du sacrum, presque aux lieu 
et place de la vessie, se prolongeant et s’estompant devant la 
symphyse sacro-iliaque gauche. 

A. droite, la sonde opaque contourne le pôle inférieur et le 
côté droit de la poche pelvienne qui le plaque contre la paroi 
et mène à un bassinet en situation normale, mais contenant 
40 cm3 de collargol. 

La séparation a montré que les urines étaient aseptiques 
des deux côtés, que le rein droit excrétait : Urée, 17,60 p. fiOO ; 
NaCl, 10,90, contre 7 gr. et 5,80 pour le rein gauche. i 



II eût été intéressant de recommencer l’exploration de l’hy- 
dronéphrose pelvienne, oette fois mise à sec le plus possible, 
et avec une sonde opaque ; mais le malade, arabe indocile, 

ni suivre les indications thérapeutiques.*' 

Ce cas nous a paru susceptible d’être rapporté, d’abord 
parce qu’il concerne une anomalie assez rare, l’ectopie 
pelvienne (Girard en avait réuni 102 observations; Pa- 
pin le cite dans son article de l’Encyclopédie, en 1914), 
qui, dans près de la moitié des cas, comporte une hydro- 
népbrose; l’obstacle au libre cours de l’urine apporté 
par les coudures ou compressions fatales de l’uretère, en 
donne aisément la raison. 

Il eut été autrement intéressant de pouvoir traiter ce 
malade et de le suivre; malgré la bilatéralité de la dilata¬ 
tion et de la rétention pyélique, il nous a paru indiqué 
d’enlever le rein gauche ectopique, en raison des dou¬ 
leurs et des accidents réflexes qu’il déterminait, en raison 
également de sa forte déficience fonctionnelle. L’objec¬ 
tion de l’état anormal du rein droit ne nous semble pas 
devoir oontre-indiquer l’opération, au contraire ; si, en 
effet, les données recueillies au cours du cathétérisme du 
rein droit ont pu nous diriger vers l’hypothèse d’un ré¬ 
trécissement congénital avec rétro-dilatation, la pyélo- 
graphie, en nous montrant le refoulement de la sonde 
urétérale droite par l’hydronéphrose gauche, nous ferait 
penser que cette dernière est la véritable cause, par com¬ 
pression, des modifications du bassinet droit et que par 
conséquent son ablation serait apte à préserver le rein 
droit d’un état de choses qui ne peut que s’aggraver. 
Les deux hydronéphroses sont acquises, l’une du fait de 
la situation ectopique du rein, l’autre est causée par la 
première. 





tomatologie péritonéale qu’elle a revêtue et que bien sou¬ 
vent les affections rénales présentent, ont égaré le 
diagnostic, faisant conclure à une occlusion ; comme 
telle, cette observation eut mérité de figurer dani la 
Thèse de Clavel, « Syndromes péritonéaux et gastro- 




tiler aucun muscle de la paroi lombaire. Ce travail, rédigé 
en suédois, passa inaperçu. 11 renouvela sa publication 
dans une courte note parue dans les Archiv für Klinische 
Chirurgie, en 1912, d’autres auteurs ayant publié des 
procédés analogues et paraissant l’ignorer (Kelly). 

M. Santy l’utilise couramment depuis de nombreuses 
années et nous en usons nous-même à sa suite. Un bref 
rappel anatomique nous paraît nécessaire à la bonne 
compréhension de cette technique. 

De nombreux muscles se juxtaposent et se superposent 
pour former la paroi lombaire. 

Superficiellement, une première lame formée par le 
grand dorsal et le grand oblique, aux fibres grossière¬ 
ment verticales; celles du grand dorsal, plus internes, 
venant des apophyses épineuses sacrées et de la portion 
la plus reculée de la crête iliaque, s’élèvent en obliquant 
légèrement en dehors pour aller recouvrir les dernières 
côtes; celles du grand oblique tendent au contraire, en 
allant de l’os coxal vers le squelette thoracique, à se 
porter légèrement en dedans. Un interstice les sépare; 
parfois à peine marqué par une légère dépression, il est 
le plus souvent nettement accusé sous forme d’un espace 
triangulaire effilé, dont la base repose sur la partie cul¬ 
minante de la crête iliaque et dont la pointe se perd 
lorsque les deux muscles atteignent le gril costal : c’est 
le triangle de Jean-Louis Petit. Ce hiatus est facile à 
reconnaître, indiqué par la différence de direction des 
faisceaux qui le bordent, parfois même par une traînée 
celluleuse; ses lèvres en sont faciles à dissocier par rup¬ 
ture des adhérences qui unissent les deux gaines mus¬ 
culaires. 

Plus en dedans de lui existe une 


autre dépressic 



ticale, c’est celle qui borde en dehors le relief de la 
masse sacro-lombaire recouverte par le grand dorsal. 

Au dessous de ce premier plan, la dépression costo- 
iliaque est comblée par l’aponévrose du transverse dans 
l’espace qui sépare le petit oblique du petit dentelé infé- 

Le petit oblique, très mince, double le grand oblique, 
dont il est, à ce niveau, difficilement isolable. 

Le petit dentelé voile l’angle costo-lombaire, caché 
profondément sous le grand dorsal qui le déborde lar¬ 
gement. 

Ces deux muscles délimitent, avec la douzième côte 
et la crête iliaque, le quadrilatère de Grynfelt, dont l’aire 
est formée par l’aponévrose du transverse que perfore 
le nerf grand abdomino-génital. 

Sous ce feuillet apparaît, en dedans, le bord libre du 
carré des lombes et l’atmosphère adipeuse périrénale. 
La paroi lombaire est donc essentiellement constituée 
par le grand oblique et le grand dorsal que viennent 
renforcer le petit oblique et le petit dentelé. En écartant 
les deux muscles, en profitant du hiatus qui les sépare, 
on est conduit directement sur l’aponévrose du trans¬ 
verse, dernière barrière avant la loge rénale. 

Technique. — 1“ Incision cutanée : l’habituelle. Com¬ 
pléter ce temps par une légère dissection des deux lèvres 
de l’incision pour bien dégager le plan musculaire sous- 

2° Recherche du triangle de J.-L. Petit, en bas, vers 
la crête iliaque. L’ouvrir de la crête iliaque vers les côtes 
(deux vaisseaux généralement à lier). Mise en place d’un 
écarteur de Farabeuf qui fait apparaître l’aponévrose du 
transverse qu’on effondre. Une fois parvenu ainsi dans 




la loge rénale, on place un tort écarteur de Gosset qui 
ouvre largement la paroi. 

3” Il est alors utile, mais pas toujours indispensable, 
de pratiquer dans l’angle inférieur de la plaie, sur les 
muscles obliques, peu au-dessus de leur insertion ilia¬ 
que, et dans l’angle supérieur, sur le grand dorsal et le 
petit dentelé, une courte section de décharge qui donne 
beaucoup plus de jour. 

4° Pour la fermeture, il n’y a qu’à reconstituer par 
quelques points les incisions de décharge, puis à rappro¬ 
cher les bords du hiatus de J.-L. Petit. 

L’intervention finie, la suture pariétale comprend une 
suture cutanée et une suture musculaire, non superpo¬ 
sées, l’une oblique, l’autre verticale. La paroi sera solide, 
même en cas de gros drainage. 

Les avantages d’une telle façon de procéder nous pa¬ 
raissent manifestes. 

Le premier est de s’opposer aux risques d’éventration 
lombaire; cette dernière est rare, mais on sait combien sa 
cure est difficile. 

Le deuxième est d’apporter à l’opération une simpli 
fication importante dans le temps de l’hémostase parié¬ 
tale et surtout dans la reconstitution des plans muscu- 

Enfin, on peut obtenir un jour suffisant pour toutes les 
néphrectomies qu’il est d’usage de pratiquer par voie 
lombaire; les observations de M. Santy sont là pour le 



II. — Uretère 


1° Malformations de l’uretère 

A. Duplicité urétérale 


Notre Maître, M. le Professeur Gayet, nous a chargé 
de publier un cas de duplicité urétérale que nous avons 
constaté à l’autopsie d’un malade entré mourant dans 



Nos constatations nous permirent de vérifier les don¬ 
nées classiques concernant cette malformation; le croise¬ 
ment des deux uretères manquait cependant dans ce cas. 


B. Bifidité urétérale 

La pathologie de l’uretère bifide commence à être bien 
connue; elle a donné lieu, ces dernières années, è de 
nombreuses communications (Papin, Rochet et Théve- 
not, Bceckel...) qui ont bien montré l’intérêt présenté 
par cette malformation dans la pathologie abdominale. 
Mais il semble que l’on n’ait pas attiré suffisamment 
l’attention sur son importance, relative, au point de vue 





diagnostic des syndromes douloureux abdominaux; la 
plupart des cas publiés concernent des malades arrivés 
au stade des troubles urinaires vrais, mais avant ce terme 
se déroule généralement une longue période de douleurs 
plus ou moins bien caractérisées qui égarent le diagnostic 
loin de l’appareil urinaire, vers les algies abdominales 
diverses, et conduisent aux interventions les plus variées: 
appendicectomie, cholécystectomie, salpingectomie, hys¬ 
térectomie. L’observation que nous avons présentée avec 
notre Maître, M. le Professeur Agrégé Tavernier, n’a pas 
échappé à cette règle, puisque la malade qui en est l’objet 
a été successivement privée de son utérus, puis de son 
appendice, jusqu’au jour où le caractère très nettement 
rénal de ses crises a conduit à pratiquer la pyélographie 
révélatrice. 

Observation. — Mme R..., 38 ans. 

Antécédents : rien à signaler. 

A présenté, il y a six ans (1921) une crise abdominale très 
douloureuse, avec vomissements, sur laquelle des renseigne¬ 
ments plus précis n’ont pu être donnés et à la suite de laquelle 
elle fut hystéreetomisée (subtotale) ; aucun renseignement sur 
les lésions constatées. 

Dans les quatre années qui suivirent l’intervention, elle ne 
souffrit plus que très légèrement de la région lombaire droite. 

En septembre 1926, elle présente une nouvelle crise abdo¬ 
minale qui la fait hospitaliser à l’Hôtel-Dieu, dans le service 
du Docteur Tavernier. On constate un endolorissement de la 
fosse iliaque droite, avec douleur vive au Mac Burney, qui con¬ 
duit à une appendicectomie ; l’appendice enlevé ne présentait 

Le 6 juillet 1927, nouvelle crise abdominale droite, pareille 
aux précédentes, mais s’accompagnant de pollakiurie avec 
ténesme et légère hématurie. La malade entre à nouveau à 




d’autre Jusqu’à 26 centimètres ; pas de rétention pyélique. 

L’examen chimiqiie des urines séparées montre du côté dro 
une excrétion uréique et chlorurée rédmte de moitié par raj 
port au gauche : 


L’aspect des urines est semblable comme limpidité et colo¬ 
ration de chaque côté; les résultats des inoculations ont été 
négatifs (12 août). 

La malade quitte le service le 22 juillet, mais dans l’auto 
qui l’emmène elle présente brusquement une crise plus vio¬ 
lente que les précédentes, la quatrième, sensation de déchi¬ 
rure lombaire droite avec tendances syncopales, température 
à 39^ urines hématiques. Tous ces symptômes disparurent en 
quelques heures. 

Dans le but de compléter l’examen urologique pratiqué, on 
fait une pyélographie. La cystoscopie ne montre, de plus que la 
précédente, que quelques suffusions sanguines autour de l’ori¬ 
fice urétéral droit ; il faut noter également que les urines vési¬ 
cales étaient cette fois légèrement louches. 

La sonde urétérale est poussée facilement dans l’uretère 
droit ; malheureusement (ou heureusement, car peut-être sans 









II s’agit donc d’un cas de bifurcation à la partie moyenne ; 
ces bifurcations sont moins fréquentes que les basses et surtout 

Une néphrectomie a été proposée et refusée par la malade. 

C. Dilatation kystique de l’extrémité inférieure 
DE l’uretère étranglée AU MÉAT URÉ'TEAL 
Nous -avons eu l’occasion d’observer récemment et de 
suivre cette curieuse complication de la dilatation kysti¬ 
que congénitale de l’extrémité inférieure de l’uretère, 
qu’est le prolapsus hors de la vessie par Tu-rètre de l’iiré- 
térocèle, et dont nous connaissions l’existence par la 
Thèse de de Sablet d’Estières, inspirée par notre Maître, 
M. le Professeur Gayet. 

Observation. — Mlle D..., 20 ans. entre le 13 août 11927 à l’hô¬ 
pital Saint-Pothin, pour une tumeur du méat urétral. 

Il n’y a absolument rien à signaler dans les antécédents héré¬ 
ditaires, collatéraux ou personnels. Parmi ces derniers, particu¬ 
lièrement fouillés, il est impossible de retrouver un symptôme 

mànifestaüon Luloureuse rénale ni même abdominale,’ ne peu¬ 
vent être décelés dans la période qui précède l’apparition de 
l’affection qui a conduit la malade à l’hôpital. 

II faut noter, par contre, l’existence, depuis longtemps déjà, 
d’une constipation opiniâtre. 

En juillet ll927, la malade remarqua un jour, en allant à la 

brusquement irruption au travers du méat urétral, pendant 
les efforts de^ défécation, et rentra aussitôt. 

avait, entre temps, légèrement augmenté de volume, se prolaba 
comme de coutume, cette fois pour ne plus rentrer. 

incommodée en rien par cette tumeur qui ne révélait son exis¬ 
tence que par sa sortie pendant les efforts de défécation, pré- 











tion d’urétérocèle prolabée et étranglée au méat urétral. 

Le point un peu particulier qui nous semble devoir 
être noté est l’évolution absolument insidieuse de l’affec¬ 
tion jusqu’au jour où la poche arriva à s’accoucher par 
l’urètre d’une façon intermittente d’abord, puis à s’y 
étrangler et donner alors les phénomènes de rétention 
urinaire et le sphacèle qui alarmèrent le malade. 

Antérieurement à ces accidents, il nous a été impos¬ 
sible de dépister soit les phénomènes vésicaux, soit les 
crises douloureuses lombaires que l’on a coutume de voir 
accompagner le développement des dilatations kystiques 





seur Jeanbrau en rapportait récemment une observation 
à la Société Française d’Urologie, en 1927; discutant de 
la thérapeutique qu’il convenait d’appliquer, il concluait, 
avec le Professeur Legueu, à la simple résection de la 
poche au ras du méat urétral, opération plus simple et 
plus logique que l’extirpation par voie hypogastrique. 

Le Professeur Gayet, dans la thèse de De Sablet d’Es- 
tières (Lyon, 1912), signale quelques cas de ces étrangle¬ 
ments qui furent observés pour la première fois par 
Geerdts (1887), et après lui Kolisko, Caillée, Neelsen, 
Pietkiewicz. Les travaux de Kochet, de Pasteau (Thèse 
de Marmier, Paris, 1912-1913) en font également men- 


D. Uretère forcé 

Nous avons eu à observer un cas de cette curieuse mal¬ 
formation sur laquelle notre Maître, M. le Professeur 
Gayet, avait attiré notre attention par son article écrit 
avec Rousset dans le Journal d’Urologie de 1924, et par 
le mémoire de MM. le Professeur Legueu et Papln. Cette 
observation se superpose assez exactement à celles que 
notre Maître a rapportées dans son travail au paragraphe 
uretère forcé et diverticules vésicaux, car la cystoradio- 
graphie nous montra, avec un uretère forcé droit, un 
diverticule de la zone urétérale gauche. 

M. B..., 32 ans, m’est adressé en octobre 1028 pour dysurie. 
Rien à signaler dans ses antécédents, saut une crise abdominale 

L’affection qui l’amène a débuté en 1023, alors que, pilote 
à la ligne Latécoère, il séjournait à Barcelone. Il fut pris brus- 





quement d’une dysurie intense et douloureuse : mictions fré¬ 
quentes et pénibles n’aboutissant après de laborieux efforts qu’à 
l’issue de quelques gouttes d’urine trouble, émises sans force; en 
même temps température élevée, frissons, mauvais état général. 
Cette crise fut brève et ne dtira que quelques jours; les mictions 

cirent, mais demeurèrent louches. 

Ayant consulté, il fut considéré comme rétréci, bien qu’avant 
la crise il n’eut noté le moindre signe urinaire ; on le traita, 
sans l’améliorer, par des dilatations. 

A partir de cette époque, les crises se reproduisirent assez 
régulièrement tous les 2 ou 3 mois, toujours avec les mêmes 
caractères ; mais le malade nota bientôt, à plusieurs reprises, 
à l’occasion des efforts violents auxquels il se livrait pour évacuer 
sa vessie, une douleur intense dans l’hypocondt-e droit avec 

furent sanglantes (hématuries totales, d’une journée). 

Entre les crises, état normal avec légère pyurie. 

Revenu en France, et ayant abondonné l’aviation, il fut exa¬ 
miné à nouveau. Il fut cystoscopé en 11926, sans résultats^ deux 
inoculations des urines vésicales furent négatives*; aucun calcul 
ne fut décelé à la radiographie. 

Urée sanguine : 0,26. L’année suivante ; 0,43). 

Je le vis pour la première fois en octobre 1928. Son état général 
avait décliné ; les crises plus longues (8 à lO jours) étaient 
accompagnées de phénomènes infectieux graves (température à 
39*. 40*, avec frissons) qui leur survivaient pendant deux à trois 
semaines. Les douleurs de l’hypocondre droit avec nausées appa¬ 
raissaient beaucoup plus fréquemment au cours des tentatives 
d’évacuation vésicale. La dysurie ne cédait jamais complètement 
et le malade pour uriner devait s’accroupir. 

Le 6 décembre il928 : Exploration urétrale négative. Aucune 
modification de la prostate. Reins non perçns. Légère sensibilité 
au point pyéliqne droit. Testicules normaux. Capacité vésicale : 
260 cm3 ; urines extrêmement troubles avec gros dépôt glaireux 
(certains jours, eiles seraient à peu près limpides) ; vessie rapi¬ 
dement nettoyée. 

Cystoscopie. — Lésions diffuses de cystite banale, cellules et 



Aux Heu et place de l'orifice urétéral gauche apparaît un large 
orifice à bords radiés qui paraît avoir de 1 cm. 6 à 2 cm. de dia¬ 
mètre ; autour de lui on n’aperçoit pas l’orifice urétéral : il 
s’agit soit d’un diverticule dans lequel il s’aboucherait, soit 
d’un uretère forçé. 

On cathétérise sans peine l’uretère droit et la sonde donne à 
rythme pressé une urine assez colorée, mais un peu louche. A 
gauche la sonde pénètre facilement, mais se pelotonne et son 
bec réapparaît dans la vessie. On place pour recueillir les urines 
gauches une sonde vésicale. 

L’examen des urines séparées donne : au niveau du rein droit 
nombreux globules de pus. Urée 8,13, NaCl 6. A gauche : 
quelques globules blancs, coli, urée 4;96. Inoculations négatives. 

Le 7 décembre 11928, on injecte il60 cm^ de collargol dans la 
vessie de façon à vérifier le diagnostic d’uretère forcé ou de 

On radiographie (Docteur Arcelin) la vessie pleine®; puis on 
débouche la sonde ; il ne ressort que quelques gouttes de collar¬ 
gol ; l’aspiration, une injection d’eau dans la sonde que l’on 




Une série de lettres nous a renseigné sur les suites ; 

29 décembre 1928. — Depuis son départ de la clinique, a 
ressenti quelques douleurs dans le rein gauche, peu violentes, 
simple sensation de pesanteur et de lassitude. Quant au rein 
droit, i! n’en souffre pas ou presque pas en dehors des mictions; 

si elle n’est pas des plus violentes, il vomit. Il se trouve très 
bien de la sonde qui l’empêche de souffrir et de vomir, lui rend 
le sommeil et l’appétit. Lorsqu’il urine spontanément et qu’im^ 
médiatement après, il se sonde, il évacue près de 3/4 de litile 

Chaque jour la quantité d’urine est de plus de 3 litres. 

9 janvier 1929. — Son état général s’améliore ; les urines 
s’éclaircissent sous l’influence des lavages vésicaux qui même 
prudemment faits le font parfois souffrir du rein droit. 

Il a observé en se sondant le fait suivant : lorsqu’il se sonde 
et que la Nélaton ne dépasse plus le méat que de 6 à 8 cm., il 
évacue la valeur d’un verre d’urine, puis plus rien ; s’il continue 
à pousser la sonde jusqu’à ce qu’elle soit près de disparaître 
au méat, il sent, dit-il, « un deuxième passage » et évacue 1/2 
ou 3/4 de litre. 

2 février 1929. — Le malade est très satisfait depuis qu’il se 
sonde, a repris son travail, l’appétit et du poids. Il se sonde, 
avec les plus grandes précautions, quatre fois par jour. II est 
resté, à titre d’expérience, 30 heures sans se sonder; il a éprouvé 
alors de violentes douleurs dans les deux reins s’accompagnant 
de nausées et d’un peu de température. Chaque sondage évacue 
toujours l’urine en deux temps. Les urines ne sont plus troubles 
que par intermittence. 

28 mars. — Ne se sonde plus que tous les deux ou trois jours. 

14 avril. — Urée sanguine : 0,68. 

Continue sondages et lavages. N'a plus jamais présenté de pous- 

Nous avons confié cette observation à notre camarade 
Glavel, qui Ta utilisée pour sa Thèse, étude consacrée 
aux « Syndromes péritonéaux et gastro-intestinaux <lans 




Le fait a déjà été signalé par quelques auteurs, notam¬ 
ment Minet, en 1909, Bœckel, Lepoutre ; mais dans 
notre observation il avait un caractère d’assez grande 
netteté pour qu’il puisse figurer dans une thèse com¬ 
prenant l’étude des réflexes réno-digestifs, à côté des 
expériences classiques de Sinitzine, de Surmont et Du- 



Nous avons étudié cette observation à d’autres points 

de vue. 


La. pathogénie nous paraît dans cet ordre de cas ma¬ 
nifestement congénitale; l’existence d’un diverticule au 
lieu d’élection, l’existence de cet uretère forcé chez un 


sujet jeune qui, apparemment, en a souffert dès son 











Quant au traitement, il consiste à faire une urétéro- 
néphrectomie du côté malade, lorsque l’affection est, 
comme dans notre cas, unilatérale. Mais nous n’y avons 
pas eu recours, l’existence d’un diverticule dans la zone 
du méat urétéral du rein supposé sain nous fait redouter 
que, de ce côté-là également, de graves désordres n’exis¬ 
tent déjà; aussi, nous sommes-nous rabattus vers des 
moyens plus simples, sondages et lavages qui, depuis 
deux ans, ont rendu le malade à la vie très active, sans 
illusions du reste sur les dangers qu’ils comportent ni 
sur le résultat final. 


go Lésions de l’uretère 
au cours des interventions gynécologiques 
(Fistules, sections, ligatures, rétrécissements) 


Chapitre rédigé pour la thérapeutique gynécologique 
de M. le Professeur Agrégé Cotte (en préparation). 





Diverticules de la vessie 


1. Notre Maître, M. le Professeur Gayet, a bien voulu 
nous associer à la publication d’un mémoire sur les 
diverticules vésicaux. 

Depuis le rapport qu’ü présenta avec M. Ch. Gauthier, 
à l’Association Française d’Urologie, en 1922, un nom¬ 
bre assez considérable de travaux sur cette intéressante 
affection ont vu le jour en différents pays. Le plus im¬ 
portant de ces travaux est certainement le remarquable 
mémoire publié par MM. Legueu et Papin dans les Archi¬ 
ves Urologiques de la Clinique de Necker (décembre 
1922.) Utilisant la mine inépuisable des observations de 
l’hôpital Necker, ces auteurs ont apporté, à l’appui de 
leurs idées, une série importante de cinquante-trois 
observations complètes, plus un certain nombre de docu¬ 
ments recueillis à la consultation externe. Notre Maître 
a eu la satisfaction de se trouver, sur la plupart des 
points, en concordance d’idées avec ces auteurs. 

En dehors de ce travail, de nombreuses publications 
et observations ont paru, tant en France qu’à l’étranger; 
et récemment, MM. Negro et Blanc publiaient dans le 







Tous nos malades sont des hommes et nous croyons 
que le vrai diverticule est extrêmement rare chez la 
femme. On rencontre assez souvent des cellules, de pe¬ 
tites poches ayant un ou deux centimètres de profondeur, 
et nous-même avons pu en voir de telles à plusieurs re¬ 
prises; mais nous ne donnons pas le nom de diverticules 
à ces formations, qui se distinguent en général non seu¬ 
lement par leur défaut de profondeur, mais encore par 
le fait que l’orifice d’entrée est moins nettement circu¬ 
laire, non contractile; souvent, il s’agit de deux piliers 
arciformes qui se croisent en arcs limitant ainsi la fos¬ 
sette dont le fond est visible à peu de distance. En fait, 
nous ne connaissons pas de diverticule opéré chez la 
femme, preuve que l’importance de la poche n’a jamais 
été assez considérable pour justifier l’exérèse. 

Au point de vue de l’âge, notre plus jeune malade 
avait trente-trois ans — trois avaient : quarante, qua¬ 
rante-quatre et quarante-sept ans — huit de cinquante à 
soixante ans — cinq de soixante à soixante-dix ans. Cinq 
enfin au-dessus de soixante-dix ans, les deux plus âgés 
atteignent soixante-seize ans. 

Que pouvons-nous tirer de nos observations au point 
de vue de la patbogénie des diverticules? Une seule est 
vraiment intéressante sous ce rapport, c’est l’obseva- 
tion IX. 

Il s’agissait, en effet, d’une importante malformation 
congénitale : absence de rein et d’uretère du côté gau¬ 
che, absence de vésicule et de déférent, et à la place que 
ces organes auraient dû occuper, deux poches diverticu- 
laires importantes existaient. Comment ne pas voir dans 
cette disparition le résultat d’une ébauche avortée de 
bourgeonnements wolffiens normaux? Les deux orifices 






des congénitaux) dans une zone spéciale située en dehors 
et un peu au-dessus des uretères, à ce fait que cette par¬ 
tie de la vessie est constituée d’une façon toute spéciale. 
Elle provient de l’abouchement de la partie terminale 
du canal du mésonéphros dans le cloaque et de l’élargis¬ 
sement de ce canal qui prolonge latéralement de chaque 
côté la cavité du reste cloacal et lui forment comme deux 
larges cornes (Félix, Vialleton). De là vient peut-être la 
différence de structure sous le rapport de la couche mus¬ 
culaire qui fait de cette partie le point faible et le siège 
le plus fréquent de malformations : cellules, fossettes, 
ébauches de valvules, de diverticules, diverticules vrais. 

Mais nous n’insisterons pas davantage sur ces hypo¬ 
thèses qui sont jeux de l’esprit. Nous reconnaissons vo¬ 
lontiers qu’en l’état d’imperfection où est l’embryologie 
de la vessie chez l’homme, toute explication serait pré¬ 
maturée et risquerait d’être renversée par le progrès de 
demain. 

Retenons seulement ce fait d’une région particulière¬ 
ment apte au développement des diverticules, région très 
voisine du méat urétéral, celui-ci pouvant même, dans 
certains cas, être englobé dans la déformation, apparaî¬ 
tre sur les lèvres de l’orifice diverticulaire ou même se 
situer dans le diverticule lui-même. 


Les résultats que nous avons obtenus chez nos mala¬ 
des, ceux que nous avons pu constater par la lecture des 
observations nouvelles n’ont fait que nous confirmer 
dans l’opinion émise en 1922 : les diverticules de la 
vessie constituent une affection grave, difficile à traiter. 













Nous avons pu, cependant, dans deux cas (Obs. III 
et IV), arriver à réussir l’invagination et l’extirpation. 
Chez le premier malade ,il s’agissait d’un diverticule de 
la grosseur d’une forte noix. Le tube aspire tort bien le 
fond et le retournement s’opère; il est alors facile de sec¬ 
tionner le collet et de suturer à deux plans la brèche. 

Dans l’Observation IV, M. Gayet a réussi du premier 
coup à faire adhérer le tube aspirateur à la muqueuse 
du fond, et en retirant lentement le tube, nous vîmes 
apparaître cette muqueuse qui fut saisie avec des pinces 
de Koeber. On arriva ainsi à retourner en doigt de gant 
la poche qui fut excisée à son collet et la perte de subs¬ 
tance fut réparée avec trois points au catgut. Le malade 
guérit. 

Cette méthode paraît applicable dans certains diver¬ 
ticules peu volumineux et non adhérents, et rendra alors 
de grands services. 

Chez un troisième malade (Obs. XII), on a essayé 
l’aspiration ; on est arrivé à retourner la poche en partie, 
mais en attirant toute la zone urétérale. Nous connais¬ 
sions le procédé indiqué par Young en pareil cas ; il 
consiste à découper en fer à cheval le collet, de façon 
à respecter l’orifice urétéral et la zone immédiatement 
adjacente. Mais il s’agissait d’un malade affaibli et 
taré (maladie de Recklingbausen), et on a reculé devant 
une dissection s’annonçant comme assez laborieuse, se 
c:ontentant d une cystostomie de drainage. Nous avons 
revu ce malade deux ans plus tard et refait une cystos- 
copie. Les diverticules persistent, malgré ce drainage 
de deux années, le malade garde une pyurie très abon¬ 
dante, son état, toujours précaire, ne se modifie pas. 

M. Gayet a pratiqué quatre fois la résection du di- 





verticule. Il n’a pas eu la chance de tomber sur un 
de ces cas de Yolumineuse poche congénitale au cliyage 
facile, permettant l’exérèse extra-vésicale. Chez nos trois 
malades, il s’agissait de diverticules très adhérents, au 
voisinage immédiat de l’uretère, nécessitant une labo¬ 
rieuse dissection. Deux fois, on a dû sectionner l’ure¬ 
tère et le réimplanter; dans le troisième cas, on a pu le 
ménager, bien que ce conduit s’abouchât immédiate¬ 
ment au voisinage du collet. 

Nous avons perdu un de ces quatre malades. Il s’agis¬ 
sait d’un vieillard de soixante-treize ans, qui avait subi 
victorieusement une prostatectomie. Sa fistule hypogas¬ 
trique ne se fermant pas, nous avons fait une cystoscopie 
qui nous montra l’existence d’un diverticule latéral con¬ 
firmé par la radiographie. L’exérèse fut laborieuse, mais 
le malade l’avait assez bien supportée, malgré des com¬ 
plications inflammatoires qpii nécessitèrent secondaire¬ 
ment un drainage abdomino-périnéal. Mais le dix-sep¬ 
tième jour, l’opéré succomba à une pneumonie double. 
Le grand âge, l’affaiblissement causé par une opération 
encore récente, paraissent surtout à incriminer dans cette 
issue malheureuse. 

Les trois autres opérés ont bien résisté; mais, chez 
deux d’entre eux, les suites n’ont pas été absolument 
simples. Ils ont eu des accès fébriles dus à la suppura¬ 
tion des espaces péri-vésicaux. Chez le deuxième opéré, 
ils ont été relativement bénins et rapidement enrayés, 
ce qui peut s’expliquer par le drainage abdomino-péri¬ 
néal préventif pratiqué chez lui dès le jour de l’opération 
et que nous renouvelâmes pour notre malade de l’Ob¬ 
servation XX, chez lequel les suites opératoires furent 
remarquablement simples. 





Chez le malade précédent, il s’agissait d'un cas inté¬ 
ressant de tumeur développée dans un diverticule. On 
avait posé le diagnostic de cancer vésical et non celui 
de diverticule, qui ne fut découvert qu’à l’opération. 
Les franges de la tnmeur débordant les lèvres de l'orifice 
en masquaient en effet les contours et n’avaient pas per¬ 
mis de le reconnaître à la cystoscopie. Au moment où la 
vessie étant ouverte, on palpait la tumeur pour en 
déterminer la base d’implantation, on pénétra brus¬ 
quement dans une poche du volume d’un œuf de poule 
environ d’où nous vîmes sortir du pu« et des débris 
de tumeur. L’exérèse comporta l’ablation de la tumeur 
et de son diverticule récepteur en bloc par une dissec¬ 
tion du collet, en se tenant en dehors de celui-ci, puis 
dissection de la poche en ménageant l’uretère. 

2. A la suite de cet article, M. le Professeur Gayet 
nous a associé à l’élaboration de la thèse qu’il a ins¬ 
pirée à son élève, Mlle Djourkovitch sur les tumeurs 
développées dans les diverticules vésicaux. 

3. Nous avons pnblié également avec lui un cas de 
Calcul développé dans un diverticule ouraquien. 

Il s’agissait d’un prostatique qu’il cystostomisa d’urgence, 
en rétention ; l’exploration vésicale au doigt ne montra chez 
ce malade, qui pourtant depuis longtemps présentait des émis¬ 
sions de sable et des hématuries , que la saillie d’une grosse 

Réintervenant sous rachi-anesthésie pour le deuxième temps, 
M. le Professeur Gayet trouva à l’introduction du doigt dans la 
vessie un calcul du volume d’une petite mandarine ; frappé par 
ce fait que ce calcul était passé inaperçu au premier examen, 
il rechercha et trouva un orifice diverticulaire ; il s’agissait d'un 
diverticule ouraquien dans lequel le calcul s’était moulé et dont 





apparaissait à la cystoscop 
graphique dans la zone u 


ouvrant très probablemen 
L’existence de cette do 
hydronéphrose avec reflux 







samment établi en ce qui concerne ses conséquences ré¬ 
nales, pour qu’elle ne puisse être envisagée en pareille 

2° Fistules vésico-vsiginales 

Article rédigé pour la Thérapeutique gynécologique 
de M. le Professeur Agrégé Cotte. 



IV. — Prostate 


1» Anatomie de la prostate 

1° Article sur I’Anatomie de la Prostate, rédigé 
pour la nouvelle édition du Traité d’Anatomie de Testut, 
à la demande de M. le Professeur Latarjet. 


2o La Rétention chronique avec distension 
chez les prostatiques 

Son traitement par la cystostomie sus-pubienne 

Dans notre thèse inaugurale, inspirée par M. le Pro¬ 
fesseur Gayet, nous avons étudié la rétention chronique 
avec distension chez les prostatiques, sujet traité égale¬ 
ment avant nous par Gamne, en 1924, chez M. le Pro¬ 
fesseur Legueu. 

La Rétention vésicale chronique avec distension, phase 
terminale du Prostatisme, apparaît, parmi les différents 
aspects de la maladie prostatique, comme le plus grave. 
Parfois cliniquement longtemps méconnue, elle mine 
sourdement l’organisme et crée un état d’insuffisance 




rénale, d’intoxication profonde, responsable de la fra¬ 
gilité extrême de ces malades. Cette fragilité rend le 
traitement de la distension chronique particulièrement 
délicat. Aussi la question thérapeutique a-t-elle été de 
tous temps l’objet d’études et de discussions. Les mé¬ 
thodes utilisées contre l’état de distension ont surtout été 
le cathétérisme et la cystostomie. 

La cystostomie, opération de Poncet, tend de plus en 
plus actuellement à être considérée comme le traitement 
de choix, la meilleure opération. Elle reste malgré tout 
entachée d’une certaine mortalité dans cette catégorie 
bien spéciale de prostatiques. L’abandon systématique de 
toute tentative de cathétérisme préalable chez ces mala¬ 
des, qui les infecte, — l’exécution immédiate, d’urgence, 
d’une cystostomie, — une technique un peu spéciale 
visant à la rapidité, la simplicité, à la lenteur de décom¬ 
pression de l’urine sous tension, — permettront de sau¬ 
ver la plupart des malades, même dans des cas qui avaient 
paru désespérés. 

C’est la conclusion qui se dégage de la lecture des 
très nombreuses observations que notre Maître, M. le 
Professeur Gayet, a bien voulu nous confier. De ces 
observations, nous n’en avons retenu que 141, laissant 
systématiquement de côté celles, nombreuses, qui ne 
rentraient pas absolument dans le cadre des distensions 
chroniques que nous nous sommes proposé d’étudier. 
Ces observations s’échelonnent des années 1912 à 1914 
d’une part, de 1919 à 1927 d’autre part. 

Elles mettent en évidence : 

1° La grande gravité du traitement par la sonde. — 
Sur 34 malades dont l’unique traitement a été soit le 
cathétérisme, soit la sonde à demeure, 20 sont morts 






ETUDE CLINIQUE : LE RETENTIONNISTE 
CHRONIQUE DISTENDU 


La rétention chronique avec distension représente la 
phase ultime de-l’évolution de l’hypertrophie prostati- 






A ce stade, l'hypertrophie prostatique n’est plus une 
maladie locale ; c’est une maladie générale ; le reten¬ 
tissement de l’obstacle prostatique s’est fait sentir au 
delà de la vessie, sur tout l’appareil urinaire supérieur; 
l’organisme entier en subit le contre-coup. 

Ce fait isole et caractérise la phase de rétention chro¬ 
nique avec distension. Le prostatique, à ce stade, n’est 
plus ce qu’il était avant; il est devenu progressivement 
tout autre. 

C’est pour cela que la rétention chronique avec dis¬ 
tension doit être rigoureusement distinguée de toute 
autre rétention et de la distension des rétentions aiguës 
dont elle est différente par ses effets, son pronostic et 
son traitement. 

Le pronostic de ces rétentions chroniques avec disten¬ 
sion est donc très sévère. Cette rétention est la plus 
grave des rétentions, a dit Guyon. C’est aussi la plus 
difficile à traiter; en effet, sous l’influence de l’intoxi¬ 
cation profonde qu’est l’empoisonnement urineux, ces 
malades sont dans un état d’équilibre instable; ce ne 
sont plus les prostatiques des premières périodes, chez 
lesquels cathétérismes et même prostatectomie en un 
temps sont admirablement supportés; ce sont des tarés, 
des malades profondément atteints dans tout leur orga¬ 
nisme parce que insuffisants rénaux. Et c’est là la cause 
de leur redoutable fragilité. Cet état d’équilibre ins¬ 
table dans lequel ils vivent, la moindre perturbation 
peut le rompre; l’intervention la plus minime peut avoir 
les conséquences les plus inattendues. 

L’intervention est d’autant plus dangereuse que grâCe 
à elle peut se greffer l’infection. Celle-ci trouve chez ces 
sujets à vessie, uretères et reins distendus et conges- 








tionnés, profondément intoxiqués, un terrain tout pré¬ 
paré pour permettre son extension rapide et sa diffusion. 
Cette urine stagnante, ce milieu mort, cette congestion, 
l’affaiblissement général de ces malades tarés et âgés, 
créent une réceptivité intense et lorsqu’elle entre en 
scène, elle prend, d’une façon souvent foudroyante, des 
proportions qui font que le malade n’y résiste pas. Le 
rétentionniste distendu à urines claires, le « rétention- 
niste mécanique » de Poncet qui, progressivement, est 
devenu un « empoisonné urinaire », est alors de plus un 
infecté : il est voué à une mort rapide qui l’enlève en 
quelques jours ou quelques semaines. 

Le pronostic de la rétention chronique avec distension 
est donc grave, grave non seulement de par les consé¬ 
quences générales de la rétention avec distension, mais 
grave aussi par les dangers dont la thérapeutique est 
entourée. 

ETUDE ANATOMO ET PHYSIO-PATHOLOGIQUE 

Cette étude est indispensable; montrant ce qu’est la 
rétention chronique avec distension et les troubles pro¬ 
fonds qu’elle provoque, elle permet de comprendre toute 
la gravité de cet état et sert de base à sa thérapeutique. 

Cette étude n’a pu être réalisée expérimentalement. Et 
si Guyon et Albarran, par des ligatures de la verge 
chez le chien et le lapiii, ont pu reproduire la rétention 
aiguë, étudier les lésions et les effets physiologiques 
consécutifs, la rétention chronique avec distension n’a 
pu être créée par l’expérience. Aussi sa physio-pathologie 
n’est-elle connue que par les observations cliniques. Ces 
dernières sont anciennes (Mercier, Civiale), mais datent 





Bien au contraire, dans la rétention chronique, la lente 
évolution d'un résidu qui se fait peu à peu plus impor¬ 
tant, irrémédiablement, entraîne, en s’accomplissant à 
bas bruit, des désordres considérables et profonds qui 
s’étendent à tout l’arbre urinaire. L’allure progressive 
de l’évolution lui assure sa longue durée, permettant 




l’adaptation au nouvel état de choses. L’obstacle qui 
n 'est pas complet, en permettant les mictions, bien qu ’in- 
suffisantes, crée lentement la distension dont le retentis¬ 
sement à travers vessie, uretères, bassinets, canalicules 
rénaux, sur le parenchyme rénal lui-même, transforme 
les conditions de la maladie. Ce n’est plus le simple 
accident aussi aigu que facilement curable de la rétention 
aiguë qui, pour quelques jours, vient modifier la vie du 
prostatique; c’est une transformation profonde qui s’est 
opérée; il y a plus que l'obstacle prostatique qui bloque 
la vessie, il y a une véritable rnaladie des voies urinaires 
supérieures et des reins principalement, qui vient modi¬ 
fier le pronostc et le traitement. 

La rétention provoque des modifications, les unes 
mécaniques, les autres dynamiques qui, parties de la 
vessie où elles ne restent guère localisées, s’étendent à 
tous les organes urinaires susjacents. Les modifications 
mécaniques sont la dilatation, puis la distension; celles- 
ci provoquent (troubles dynamiques) des modifications 
intéressant la vascularisation d’une part, d’autre part 
et surtout des épithéliums. 

La vessie est la première touchée et quelque temps 
reste la seule atteinte. Longtemps, elle s’est contractée 
sur son contenu pour l’expulser à travers l’urètre obstrué 
et s’est hypertrophiée. L’épaisseur de sa musculature 
a augmenté. Mais cet accroissement de sa force contrac¬ 
tile ne peut aller très loin et suffire bien longtemps pour 
assurer l’évacuation vésicale parfaite. Il reste, après la 
miction, de Turine dans la vessie et ce résidu se fait plus 
grand à mesure que l’affaiblissement vésical se fait sen¬ 
tir davantage. Après la phase de lutte, vient la phase de 
distension, où la vessie se fatigue, s’épuise, ne se oon- 





tracte plus et ne résiste plus que comme une paroi inerte; 
elle's’amincit en se laissant distendre et la sclérose du 
tissu conjonctif intta et périfasciculaire étouffe peu à 
peu les faisceaux musculaires. La distension dissocie les 
tractus musculaires et refoule la muqueuse excentrique¬ 
ment dans les intervalles qu’ils laissent, écartés, entre 
eux. La grande vessie à cellules et à colonnes du prosta¬ 
tique distendu est constituée; après la phase de lutte, la 
musculature s est laissée forcer, c’est l’« asystolie vési¬ 
cale ». Cet épuisement apparaît nettement pendant le 
cathétérisme : le premier jet sorti avec force, on voit 
eiisuite s’écouler par la sonde l’urine qui tombe verti¬ 
calement, sans courbe. 

La musculeuse n’est pas seule à être éprouvée par la 
distension ; l’épithelium vésical en subit également les 
effets. 11 s’aplatit, desquame et cette desquamation per¬ 
met à l’absorption vésicale de s’exercer, comme l’a 
montré Guyon, en même temps qu’elle favorise d’autre 
part la transsudation sanguine. 

Derrière la vessie, les uretères et les bassinets se dila¬ 
tent et se distendent ; mais l’apparition de ces manifes¬ 
tations urétéro-pyéliques de l’évacuation urinaire défec¬ 
tueuse n’est que secondaire à la distension vésicale. Les 
premiers et principaux effets de la distension portent sur 
la vessie et s’y maintiennent tout d’abord. Et ce n’est 
que lorsqu’une certaine tension de l’urine dans la ves¬ 
sie a été atteinte que les effets de la distension franchis¬ 
sent les limites du réservoir vésical. D’abord accumulée 
dans la vessie, l’urine ne remplit uretères, bassinets et 
calices que lorsque l’excès de tension l’empêche de 
trouver place dans la vessie. 

L’ampliation progressive des uretères se fait de haut 








font alors immédiatement sentir sur le parenchyme ré¬ 
nal, sur ses epitheliums sécréteurs et sur la capsule de 
Bowmann qui se dilate. Tout autour de ces epitheliums 
aplatis par le refoulement et dont les cellules deviennent 
granuleuess pour desquamer ensuite, le tissu conjonctif 
3'œdématié, puis se sclérose. Le rein est sur la voie de 
Vatrophie par néphrite scléreuse. Son fonctionnement 
va en être profondément troublé. 

Telles sont les conséquences mécaniques de la disten¬ 
sion. Nombreux vont être les troubles qui vont en 
résulter. 

I. — La vascularisation des voies urinaires va être 
considérablement modifiée; la congestion va apparaître. 
Tant que la vessie n’est pas parvenue à la distension, les 
phénomènes congestifs sont peu marqués; de même les 
reins encore protégés par des uretères encore normaux 
ne sont encore que légèrement congestionnés. Plus tard 
il n’en sera pas de même, mais cependant les phénomè¬ 
nes congestifs n’auront pas, dans ces rétentions lente¬ 
ment préparées, l’intensité qu’ils atteignent dans la ré¬ 
tention aiguë. La vessie, énorme, comprime contre le 
pubis et les parois pelviennes les veines péri-vésicales et 





du plexus de Sanlorini, mettant obstacle à la circulation 
de retour. Les veines qui sillonnent extérieurement la 
vessie sont tendues, turgescentes et sinueuses au-devant 
de son globe, lorsque, au cours d’une cystostomie, le 
cul-de-sac péritonéal remonté, on s’apprête à ponction¬ 
ner. La gêne circulatoire frappe également la vasculari¬ 
sation interstitielle et la tranche vésicale après incision 
saigne parfois abondamment. Il y a stase dans les capil¬ 
laires qui peuvent se rompre et ces raptus peuvent en¬ 
traîner dés hémorragies cavitaires qui teintent l’urine, 
en interstitielles qui dessinent sous la muçpieuse vésicale 
un piqueté hémorragique, des arborisations ou des pla¬ 
ques ecchymotiques. Tous ces vaisseaux sont gorgés de 
sang qui distend les parois veineuses ou capillaires amin¬ 
cies, prêt à les rompre lorsqu’une brusque évacuation 
supprimera la tension urinaire qui le contrebalance et 
permettra dans ce système vasculaire alors rendu à des 
conditions de libre circulation un brusque apport san¬ 
guin qui fera irruption dans les voies nouvelles que lui 
laissera la déflétion vésicale. 

Cette congestion s’étend également aux reins. Elle y 
est même plus précoce que la distension; et si les phéno¬ 
mènes dynamiques se superposent aux phénomènes 
mécaniques au niveau de la vessie, ils les devancent en 
ce qui concerne les uretères et les reins, les frappant 
avant que la dilatation s’y soit fait directement sentir. 
Pour Guyon, c’est cette congestion rénale qui explique 
la polyurie qui accompagne les distensions. Le rein est 
alors gros, mou, congestif; sous la capsule apparaissent 
des plaques ecchymotiqués ou un pointillé hémorra¬ 
gique qui lui donnent une teinte cyanique. Il ne s’agit 
encore que d’une congestion réflexe, bel exemple du 






le rein, la vascularisation de l’organe sera plus directe¬ 
ment intéressée. Autour des canalicules forcés, les vais¬ 
seaux sont comprimés, la sclérose qui, peu à peu, infd- 
tre le tissu conjonctif péri-canaliculaire, les étouffe, — 
parfois se produisent des hémorragies intra-canalicu- 
laires ou interstitielles. Les conditions de circulation et 
de pression du sang dans le parenchyme rénal sont alors 
perturbées. Les troubles vasculaires s’adjoignent ainsi 
aux lésions épithéliales pour diminuer encore la valeur 
fonctionnelle des reins et ceci assez rapidement, car leur 
apparition et leur évolution sont précoces et actives. 

IL — Le rein, ainsi lésé, va se retrouver dans des con¬ 
ditions de fonctionnement nouvellds. Sous la double 
influence de la dilatation et de la congestion, la sécré¬ 
tion rénale est altérée. La congestion prédominante du 
début entraîne de la polyurie. Plus tard, la pression 
intra-canaliculaire s’abaisse dans le rein forcé et dilaté, 
mais il se produit lentement des lésions atrophiques des 
epitheliums et des troubles vasculaires qui prennent une 
importance de plus en plus marquée sur la quantité et 
la composition des urines sécrétées. Le parenchyme perd 
progressivement ses fonctions, et ses lésions (néphrite 
scléreuse atrophique) peuvent revêtir un caractère in¬ 
tense et même définitif lorsque l’on s’attaque trop tard 
aux lésions vésicales sous la dépendance desquelles se 
trouve complètement l’insuffisance rénale longtemps 
curable. Au point de vue quantité, les urines sont 
d’abord augmentées et Guyon, nous l’avons vu, a sou- 
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gestion réflexe. Des auteurs plus récents, Nubiola, Bel- 
lido, Sérès, la rattachent à des modifications d’ordre 
purement nerveux, en dehors de toute modification vas¬ 
culaire et l’établissent expérimentalement; le système 
nerveux réalise, d’après eux, une union étroite entre 
l’appareil sécréteur de l’urine et son collecteur. 

Si ce rein paraît en suractivité au point de vue de la 
filtration aqueuse plus abondante, an point de vue de 
l’élimination des substances extractives il n’en est plus 
de même. 

Dans la rétention chronique avec distension, le taux 
de Vurée urinaire descend à des chiffres minimes, 
8 grammes, 6, voire même 2 grammes par litre. Il est 
vrai que la polyurie établit partiellement une compensa¬ 
tion et qu’en réalité des quantités plus importantes 
d’urée sont éliminées, à des dilutions plu grandes. Le 
rétentionniste chronique est donc un azotémique, mais 
cette azotémie est sous la dépendance de troubles vascu¬ 
laires et mécaniques entretenus par la distension vési¬ 
cale; elle est donc avant tout modifiable, tout au moins 
dans les premiers temps, car ultérieurement les lésions 
qui la conditionnent peuvent être devenues définitives. 
Nous reviendrons du reste plus loin sur ce sujet. 

III. — Une autre conséquence de la distension sera de 
transformer vessie, uretères et reins en un seul et même 
vaste réservoir. A son intérieur l’urine ne circule plus, 
elle stagne; tout courant est suspendu dans les uretères 
dont la contractibilité affaiblie s’annihile. Dans ce « mi¬ 
lieu mort » vésical, les agents microbiens apportés de 
l’extérieur vont rencontrer, rassemblées, toutes les con¬ 
ditions favorables à leur pullulations, leur exaltation et 
leur dissémination; facilement, en effet, ils pourront 



gagner les reins déjà amoindris que ne protège plus le 
courant descendant urétéral arrêté. 

Guyon s’est attaché, par l’expérience, à préciser les 
conditions de la dissémination de l'infection. En prati¬ 
quant, dans la vessie d’animaux en rétention, des injec¬ 
tions de substances colorées ou de poudres inertes, il a 
observé que celles-ci, dans un laps de temps guère supé¬ 
rieur à quatre heures, étaient parvenues aux bassinets 
par diffusion dans la colonne liquide qui s’étend unifor¬ 
mément de la vessie aux reins et ceci même avec des 
orifices urétéraux non encore forcés, mais susceptibles, 
par leur ouverture intermittente, de faire communiquer 
les milieux stagnants de la vessie et des uretères. Plus 
rapidement encore se fait l’ascension de microbes injec¬ 
tés dans la vessie. De trois à douze heures après leur 
introduction, ils se retrouvent en abondance dans les 
bassinets. Ces expériences sont tout à fait propres à 
faire comprendre la gravité, l’importance et la rapidité 
d’évolution des inoculations septiques vésicales dans de 
pareilles conditions; nous aurons, du reste, à revenir 

TRAITEMENT DE LA RETENTION CHRONIQUE 
AVEC DISTENSION 

Les méthodes dont on dispose pour combattre la 
rétention chronique avec distension, d’apparition suc¬ 
cessive, sont au nombre de quatre : 

1° La Sonde, soit sous la forme de la sonde à de¬ 
meure, soit sous la forme du cathétérisme proprement 
dit. 



1“ La Sonde 

I. — Physio-pathohgie du cathétérisme évacuatemr 
dans la rétention chronique avec distension. 

En débloquant la vessie, le cathétérisme agit sur la 
vascularisation excessive -de l’appareil urinaire tout 
entier. Ses effets se manifestent également sur la fonc¬ 
tion rénale entravée par l’évacuation défectueuse de 

o) Par la chute de pression qu’il entraîne dans le 
milieu urinaire, il décongestionne la vessie, la prostate 

b) Il entraîne également une régularisation dans la 
fonction rénale. 

Les effets du redressement progressif de la valeur 
rénale sont donnés par l’étude suivie du taux de l’urée 
sanguine chez des malades ainsi traités. Galan, dans sa 




itémie, elle peut être rapprochée de la cystos- 
î s’écarte, quant au pouvoir de drainage, bien 
ille-ci. 

aeut ajouter encore un autre effet du cathété- 
lui d’agir heureusement sur la contractilité 
Progressivement la vessie revient sur elle- 
le cathétérisme, régulièrement pratiqué, ou la 






ganisme usé du prostatique à la 3* période, y résistent. 

Escat, d’autre part, a insisté sur une autre cause favo¬ 
risante de l’hémorragie a vacuo qu’il juge capitale, c’est 
l’infection; apportée par le cathétérisme et prenant le 
développement dont nous parlerons plus bas, l’infec¬ 
tion favorise l’hémorragie et peut la rendre foudroyante; 
souvent, en effet, presque toujours même, les fortes 
hématuries a vacuo sont accompagnées d’une brusque 
ascension thermique vers 40°; ainsi l’infection crée des 
lésions hémorragiques intenses dans le parenchyme al¬ 
téré et nous verrons plus bas comment ce processus peut 
expliquer la suppression de la fonction rénale. 

Ces hémorragies intéressent l’arbre urinaire en en¬ 
tier, non seulement la vessie, mais les reins également; 
les comptes rendus nécropsiques en font foi et en plus 
des suffusions sanguines vésicales, on trouve des lésions 
semblables dans les reins ou parfois même de volumi¬ 
neux caillots comme dans les deux cas qu’Escat a publiés 
dans sa thèse (Paris, 1896-97). 

Ce danger du cathétérisme était bien connu de Guyon 
qui, le premier, avait attiré l’attention sur lui et en 
avait montré l’importance. Il reproduisit l’hématurie 
a vacuo, expérimentalement avec Albarran, sur des ani¬ 
maux mis en rétention aiguë par ligature de la verge et 
insista sur sa sévérité. Ce danger est grave, en effet; si 
habituellement l’hémorragie persiste pendant quelques 
jours seulement, assez abondante, sans compromettre, 
malgré tout, les jours du malade, elle peut, survenant 
dans un parenchyme rénal déjà insuffisant, précipiter 
les choses en le bloquant complètement. 

Mais il s’évite lorsque 1 on suit scrupuleusement les 
règles édictées par Guyon : en évacuant la vessie par- 


tiellement, progressivement et lentement. Le danger de 
l’hémorragie a vacuo, dont la gravité est faite de son 
retentissement possible snr le fonctionnement rénal, 
beaucoup plus que de son abondance, peut ainsi, avec 
d’assez grandes chances, être'écarté par un cathétérisme 
prudent et bien conduit. 

b) La sonde expose à l'urémie. — Il arrive en effet de 
voir des malades traités par la sonde mourir en quelques 
jours rapidement, quelquefois le jour même ou le lende¬ 
main, ou s’éteindre lentement après le cathétérisme, 
par insuffisance rénale. 

"Voici comment Genouville et Boeckel expliquent cette 
brusque insuffisance. 

Sous l’influence de la distention vésicale chronique, 
il se produit, comme l’a montré Guyon, une forte aug¬ 
mentation de la quantité d’urine sécrétée; mais cette 
polyurie ne s’accompagne pas d’une augmentation pa¬ 
rallèle de l’urée ni des autres produits de sécrétion, d’où 
insuffisance rénale; le cathétérisme faisant alors cesser 
cette distension vésicale qui, par réflexe (Guyon), solli¬ 
citait la fonction rénale, vient rompre cet équilibre pré¬ 
caire et momentané dans lequel le malade vivait, entraî¬ 
nant la réduction rapide de la quantité d’urine produite 
avec une diminution encore plus manifeste de l’élimi¬ 
nation des substances extractives, d’où brusque poussée 
urémippie. 

Legueu, d’autre part, a insisté dans une communica- 


française d’Urologie (1913), 



îr exemple, l’excrétion uréique déjà 
JS de ce qu’elle devrait être, le sera c 
in il est possible et même vraiseml 
ï urémiques brusques, que le cathéb 
e suffît à déclancher, aient, pour r 
dans les hémorragies de décompre 





s’ajoute le plus 





cathétérisme il ne soit pas possible d’assurer une survie 
importante, ni même (ju’on ne puisse le mener progres¬ 
sivement à un état qui autorise la prostatectomie. Cela 
est réalisable, mais au prix de combien de précautions 
minutieuses et d’inceritudes du lendemain ! 

Il ne faut donc pas médire à l’excès du cathétérisme 
chez les distendus chroniques, lorsqu’il est correctement 
exécuté; mais le plus souvent, malgré tout, les précau¬ 
tions les plus scrupuleuses se trouvent déjouées 

Le malade peut être emporté brutalement et sans 
attente. D’autres fois, il traîne plus longtemps, soit au 
milieu des signes d’une infection intense avec la tempé¬ 
rature à grands clochers et frissons de la pyélonéphrite. 








était le seul moyen thérapeutique et qui avait édicté les 
règles du cathétérisme. Reblaud, en 1891, Michon, en 
1896, publient chacun un cas de succès de la sonde dans 
des distensions chroniques graves. « Et le fait de sem¬ 
blables publications suffit à nous montrer combien ces 
guérisons parfaites sans infection devait être chose 
rare. » (Gaume). 

La statistique de notre maître confirme parfaitement 
ces données. 

IV. — Historique. 

La sonde a gardé, malgré tout, longtemps ses défen- 





iiière comme « la rivale de la cystostomie ». « La cys¬ 
tostomie donne les mêmes résultats, mais la sonde à de¬ 
meure est plus simple. » La cystostomie, pour lui, n’a 
de raison d’être qu’après échec de la sonde. A Lyon, par 
contre, à la suite de Poncet, on reste fidèle à la cystos¬ 
tomie d’emblée; on n’attend pas, pour agir, l’échec du 
cathétérisme. « Entre les deux jurisprudences, dit Di- 
day, celle de Lyon, opérer dès le péril révélé, et celle 
de Paris, n’opérer que contraint et forcé, la meilleure 
est sans conteste la première. » La sonde reste cepen¬ 
dant fortement ancrée dans les habitudes. Les traités 
classiques du début du siècle lui donnent la meilleure 
place. Escat, Rafin, Guiard, Héresco, Young, .Mbarran, 
Pousson, se montrent également ses partisans dans le 
traitement des rétentions chroniques avec distension, 
lors du Congrès de 1904. 

On revient à la discussion à l’Association Française 
d’Urologie, en 1908 et en 1909. Rafin et Guiard pré¬ 
fèrent la sonde aux autres méthodes de traitement. Des¬ 
nos est de leur avis, pour lui, la cystostomie, comme la 
prostatectomie d’emblée est, chez ces malades, un pro¬ 
cédé d’exception. 

En 1924, la discussion reparaît encore. Chevassu 
déclare que c’est par la sonde à demeure qu’il fait le 
départ entre les malades dont les troubles rénaux 
n’étaient liés qu’à l’hypertension urinaire due à la dis¬ 
tension et ceux chez lesquels ils sont conditionnés par 
une réelle altération des reins. « Pour ce qui est des 
distendus, dit-il, on a mille fois raison de montrer quels 
sont chez eux les dangers du sondage. 11 serait pourtant 
exagéré de dire que ces dangers sont irrémédiables. Je 
connais plus d’un prostatique de ce genre, qui, refusant 







n 'est pas par l'ascension à son intérieur des organismes 
microbiens venus de l’extérieur; elle est rendue diffi¬ 
cile par le courant urinaire dans la sonde et certaines 
précautions (faire plonger la sonde, par son extrémité 
libre, dans un urinai contenant une solution fortement 
antiseptique) permettant de l’éviter plus sûrement ; 
Ménerelle a du reste élucidé depuis longtemps ce point 
par l’expérience et montré que ce mode d’infection ne 
devait pas être incriminé. Si la sonde à demeure conta¬ 
mine la vessie, c’est par les phénomènes inflamma¬ 
toires qui se développent dans l’urètre à son contact, 
par propagation de Varétrite de la sonde; c’est aussi par 
l’inoculation qui suit sa mise en place dans la vessie, 
comme pour le banal cathétérisme. Cette urétrite que 
le corps étranger qu’est la sonde ne manque pas de déve¬ 
lopper par l’irritation incessante qu’elle fait subir à la 
muqueuse urétrale, rend, d’autre part, cette sonde sou¬ 
vent difficile à supporter et, dans bien des cas, elle de¬ 
vient rapidement, de ce fait, intolérable. 

Elle est, de plus, la cause de complications infectieuses 
qui, sans avoir la gravité de l’infection urinaire ascen¬ 
dante, n’en sont pas moins fort ennuyeuses, les orchites, 
en particulier, prostatites et vésiculites. 

Pour toutes ces raisons, qui se groupent en une seule, 
l'infection, la sonde à demeure n’est pas une bonne 
méthode de traitement. 

f>) Elle est cependant moins défavorable que le cathé¬ 
térisme répété. Exécuté suivant les règles si minutieuse¬ 
ment édictées par Guyon, le cathétérisme permet une 
évacuation et un assèchenient progressif de la vessie, 
efficace et susceptible sans danger de ramener, en plus 
ou moins de temps, comme la sonde à demeure, l’état 





général et l’état fonctionnel des reins à une situation 
plus normale. 

Mais plus encore que la sonde à demeure, il e3q)ose 
aux complications septiques. Le traitement par le cathé¬ 
térisme nécessite en effet la répétition de manœuvres 
éminemment dangereuses; les malades ont besoin, les 
premiers temps surtout, de cathétérismes plusieurs fois 
exécutés chaque jour, trois, quatre et même plus lors¬ 
que le malade est polyurique. Chacun de ces cathété¬ 
rismes renouvelle les risques d’infection difficilement 
éludés; la septicité de l’urètre ne peut être combattue 
et la sonde qui, plusieurs fois chaque jour, et pendant 
de longues semaines, doit parcourir le canal, se charge 
de germes que la vessie recueille. Les risques d'infec¬ 
tion sont donc multipliés. 

De plus, le cathétérisme ne laisse pas d’être une ma- 
nëuvre souvent difficile-, il est parfois douloureux, péni¬ 
ble, mal supporté; il est, d’autre part, souvent trauma- 




elle fut le seul complément du cathétérisme, permettant 
de subvenir à l’échec de celui-ci. 

Son utilisation, comme moyen de traitement de la 
rétention en général, date de la fin du xvii” siècle (Tur- 
bier). Elle fut vulgarisée par Méry, en 1701, qui lui 
donna son nom {méthode de Méry). On se servait alors 
du gros trocart du frère Côme et l’on faisait suivre la 
ponction de la fixation d’une canule ou d’une sonde à 
demeure; et cette méthode était alors mise en parallèle 
avec le cathétérisme forcé, ce qui la juge. 


Ainsi pratiquée, cette méthode ne laissait pas d’être 
fort dangereuse; en plus des dangers auxcpielles elle peut 



de cystostomie en coup de poignard, par lés voies les 
plus rapides. Depuis, de temps à autre, on entend par¬ 
ler encore de cette méthode (trocart de Viannay). 





Une modification fut apportée par l’application de la 
méthode de Dieulafoy aux rétentions vésicales, par 
Watelet, qui préconise l'emploi de la ponction capillaire 
avec aspiration. Supérieure au trocart, cette méthode 
n’est pas non plus très innocente. Poncet et Delore en 
montrèrent tous les dangers : 

1” L'infiltration urineuse. — Dans ces vessies scléro¬ 
sées, ayant perdu élasticité et contractilité, l’aiguille 
peut laisser un pertuis qui ne s’oblitère pas et permet la 
filtration de l’urine dans le tissu cellulaire péri-vésical. 

2° Le phlegmon pré-vésical consécutif à l’infiltration. 
L’urine qui a filtré est septique, le bas-fond vésical avec 
son urine stagnante, constitue « une %)rouvette et un 
bouillon de choix » (Poncet et Delore). Fatalement, chez 
ces vieillards affaiblis, incapables de se défendre contre 
l’invasion microbienne, la filtration mène au phlegmon 
gangréneux de Retzius. 

3° La péritonite, par propagation, si on tarde à ouvrir 
le foyer pré-vésical, ou par perforation d’un cul-de-sac 
descendant plus bas qu’à l’ordinaire, est parmi les com¬ 
plications, une des plus fréquemment notées. 

Même la ponction capillaire, avec une aiguille fine, 
ne met pas à l’abri des accidents infectieux. En retirant 
l’aiguille du milieu septique vésical, « on la sèche et on 
l’essuie dans les tissus » (Poncet et Delore); on inocule 
ainsi l’espace de Retzius. Et dans les cas où il a été 
donné, comme dans l’observation sus-citée, de prati¬ 
quer une cystostomie chez un sujet qui a été ponctionné, 
on constate des traces d’inflammation plus ou moins 
■vive; celle-ci peut se résoudre, non sans avoir défavora¬ 
blement retenti sur l’état général ; le plus habituelle¬ 
ment, elle conduit au phlegmon. On risque de plus en- 












résultats que lui avait donné jusque-là le sondage; sur 
une série de dix malades, nous l’avons vu, il en avait 
perdu cinq, rapidement, de pyélonéphrite aiguë; quatre 
avaient, parmi les survivants, succombé après quelques 
mois d’infection; un seul avait survécu. A l’occasion de 
ce premier succès, il proposa sa façon de faire, sans 
cependant l’ériger en méthode, n’osant se prévaloir de 
ce seul cas, qu’il attribuait à im heureux hasard. 

L’année suivante \1905), il publia trois nouveaux cas 
également suivis très simplement de guérison et pro¬ 
posa alors la prostatectomie d’urgence en un temps, 
sans cathétérisme préfAahU, comme méthode de choix 
dans le traitement des rétentions chroniques avec dis¬ 
tension aseptique. 

Cette méthode fut rapidement adoptée par Pauchet, 
dès 1904; il eut ainsi, sur trois cas, trois guérisons, non 
pas comme Nicolich par la prostatectomie transvésicale, 
mais par la périnéale. 

Mais, alors que Pauchet réservait cette intervention 
aux seuls distendus ayant un état général encore satis¬ 
faisant, se refusant à la cure radicale chez tous les intoxi¬ 
qués, Nicolich va plus loin et opère même les individus 
à état général fortement compromis, ne trouvant de 
contre-indication que dans une cachexie vraiment trop 
avancée. 

Une nouvelle méthode de traitement était née pour 
les distendus aseptiques. Rapidement de nombreuses 
observations furent publiées, de nouveaux cas de Nico- 
licb, puis de Pauchet (cette fois par la voie hypogas¬ 
trique), en 1906, quelques cas dans la thèse de Voiselle 
sur la périnéale, des observations de Proust, Freyer, 
Rafîn. 





0 définitivement le malade, 
mprise dans le sens le plus large de 
me erreur. Nous avons vu combien 
lalades qui trop souvent ne peuvent 
frais d’une simple cystostomie. Cette 
appliquer qu’à un bien petit nombre ' 
iques avec distension ; la majorité des 
at, dans les conditions où ils se trou- 
bock opératoire d’une prostatectomie, 
e minutieuse de l’état général, aidée 
l’azotémie et de la constante que l’on 
rmi eux, parmi ceux seulement qui 





sujet en occlusion ; chez lui comme chez le prostatique, 
il faut une dérivation préalable qui permet d’obtenir un 
état d’équilibre plus normal favorable à l’opération défi¬ 
nitive. 11 faut perdre de vue qu’ils sont des prostatiques, 
oublier la maladie causale, ne voir qu’une chose, ils sont 
des distendus ; il faut sérier les questions, traiter d’abord 





en 1581, en décrit le manuel opératoire ; cité par le Pro¬ 
fesseur Rollet, voici ce qu’il écrivait : « Il faut faire 
« coucher horizontalement le malade et élever le bassin, 

« ce qui doit avoir l’avantage d’éloigner les intestins et 
« de porter le liquide vers le sommet de la vessie ; faire 
« à la peau une incision de trois travers de doigt du 
i< pubis à l’ombilic ; plonger la pointe du bistouri près 
« du col de la vessie, faire une très petite incision de bas 
« en haut en prenant garde d’aller jusqu’au péritoine. » 
En 1856, Sédillot pratiquait la cystostomie chez un 
prostatique parce qu’il le soupçonnait porteur d’un cal¬ 
cul ; il lui laissa à demeure une canule hypogastrique. 

En 1865, Auger faisait de même. 

En 1869, Thompson l’utilisait ; il incisait la vessie 
au-dessus du pubis sur une sonde glissée par l’urètre et 
réalisait le drainage permanent des urines, la dérivation 
par un tube hypogastrique. En 1887 (cité par Bazy) il 
écrivait : o II faut arracher le malade à une mort cer- 
« taine en dérivant d ’une façon permanente le cours de 
(( l’urine lorsque la miction est devenue impraticable par 
« le fait de l’affection prostato-vésicale. » 

En 1884, Boeckel publie dans la Gazette Médicale de 
Strasbourg, deux observations : l’une d’un vieillard de 
72 ans. rétentionmste. chez lequel le cathétérisme avait 
créé une fausse route infranchie. La ponction suivie de 
la mise en place d’un trocart à demeure, ayant entraîné 
une infiltration d’urine, il fait une cystostomie ; le ma¬ 
lade meurt. La deuxième observation concerne un sujet 
de 79 ans, chez lequel le cathétérisme était resté impos¬ 
sible ; la cystostomie fut également suivie de mort. 

La même année, Rôhmer publie dans une communica¬ 
tion à la Société de Chirurgie de Paris et dans la Revue 






Médicale de l’Est, une nouvelle observation ; chez un 
malade impossible à sonder, il fit une cystostomie dans 
le but de placer dans l’urètre une sonde à dememe par 
cathétérisme rétrograde. 

En 1887, des observations de Tédenat, de Forgue, et 
dans le journal 0/ the American Medical Association, 
trois cas de Packard. 

Dans cette première période donc, il n’y a que des cas 
isolés, presque tous l’objet de publications. On systos- 
tomise soit pour enlever en même temps un calcul, soit 
pour placer une sonde par cathétérisme rétrograde; mais 
cependant, certains ont déjà le souci de créer une déri¬ 
vation permanente par une fistule hypogastrique, subs¬ 
tituant ainsi parfois la cystostomie au procédé de Méry, 
couramment employé alors dans les rétentions après 
échec des tentatives de cathétérisme (ponction avec gros 
trocart, canule hypogastrique à demeure). 

2° Deuxième période (1888). — a) La même année,, 
Hunter Mac Guire, de Richmond (Soc. Méd. de Virginie, 
24 octobre 1888 et mai 1890) et le Professeur Poucet, 
qui ignoraient leurs travaux respectifs, conçurent, sépa¬ 
rément, une opération destinée à remédier aux accidents 
de rétention chez les prostatiques, la cystostomie sus-pu¬ 
bienne, qu’ils opposaient aux interventions déjà prati¬ 
quées avant eux et qui n’étaient que des tailles hypogas¬ 
triques, des cystostomies. 

L’opération princeps de Poucet date d’avril 1888. 11 
s’agissait d’un vieillard de 78 ans, envoyé à l’Hôtel-Dieu 
en rétention avec des signes d’intoxication urineuse pro¬ 
fonde, dans le coma. Poucet le cystostomise et le guérit. 

Ce cas fit l’objet, avec quatre nouvelles observations, 
de la première communication de Poncet, sur la cystos- 






tomie sus-pubienne, à la Société Médicale de Lyon, le 
4 février 1889. Il lui reconnaissait deux buts : 

1° Remplir une indication urgente : faire uriner le 
malade et le mettre ainsi à l’abri d’accidents graves, 
mortels à brève échéance. 

2° Constituer un urètre artificiel sus-pubien, définitif, 
puisqu’il était à présumer que l’urètre obstrué ne pour¬ 
rait reprendre qu’imparfaitement ses fonctions. La cons¬ 
titution de cet urètre contre nature nécessitait la suture 
vésico-cutanée qui avait de plus, comme avantage, de 
mettre le tissu cellulaire périvésical à l’abri de l’infdtra- 
tion urineuse. 

b) Malgré cette communication, la cystostomie resta 
ce qu’elle était avant Poncet ; connue des seuls chirur¬ 
giens lyonnais, elle restait ignorée ailleurs. On continuait 
à n’en publier que des cas épars : Richardson,.Follet, 
Thompson en 1889, Vignard (thèse de' Paris, 1890), 
Brown (1890). Tous ces auteurs ne voyaient dans la 
cystostomie qu’un moyen d’évacuation vésicale d’ur¬ 
gence ; cette évacuation était aussi bien effectuée par la 
ponction vésicale, qui restait le grand moyen, Tultime 
ressource dans les cas où la sonde ne pouvait passer, la 
cystostomie restait une opération d’exception, utilisée 
rarement et accidentellement, dans le cas de fausse 
route ou d’infiltration phlegmoneuse prévésicale après 
ponction. 

c) Ce fut la thèse de Bonan, ipspirée par Poncet, en 
1892, premier travail d’ensemble sur la question, qui 
fut le point de départ de la période de succès de la cys¬ 
tostomie. Poncet y précise ses idées, avec l’expérience 
d’un bloc de 35 cas et se préoccupe d’assurer la miction 
volontaire par le nouvel urètre sus-pubien. Ce travail 













1” ylussi voit-on généralement la cystostomie amener 
une sédation marquée et la guérison de phénomènes 
infectieux, parfois très graves (pyélonéphrite ascendante) 
que l’usage de la sonde avait entraînés. 

2“ Mais si cystostomie est un moyen puissant de drai¬ 
nage, elle n’est pas toujours efficace et l’on peut voir 
assez souvent des malades mourir malgré elle d’infection, 
sans que l’intervention, trop tardive ou dirigée contre des 
phénomènes infectieux trop intenses, ait pu èn avoir 






néphrite comme dans l’observation 119 ci-dessus citée. 

B. — Sur le rein également, à travers les uretères, la 
cystostomie a une influence favorable. Supprimant la 
distension, elle permet la décongestion rénale et le relè¬ 
vement de la fonction urinaire si elle n’a pas été trop 
compromise. 

a) Il est à ce sujet à reniarquer que malgré la décom¬ 
pression souvent brusque qu’elle entraîne, la cystosto¬ 
mie n’expose qu’exceptionnellement à cette complication 
assez particulière du traitement par le cathétérisme qu’est 
l’hémorragie a vacuo. Il semblerait a priori que la cys¬ 
tostomie accumule toutes les conditions favorables à cet 
accident. Il n’en est en réalité rien et la cystostomie est 
à ce point de vue très supérieure au cathétérisme, comme 
au point de vue action sur la sécrétion rénale qui est 
moins souvent perturbée par la cystostomie qu’elle ne 
l’est après sondage. Les raisons que l’on donne de cette 





toxique ; il retrouve en quelques jours un habitus exté¬ 
rieur plus normal ; au bout de huit ou dix jours, son 
faciès change, sa langue se dépouille ; il retrouve, avec 
l’appétit, ses forces et une apparence de santé inaccou¬ 
tumée. En même temps la diurèse après un léger fléchis¬ 
sement se rétablit ; parfois l’opération déclancb'e une 
débâcle urinaire et l’on peut alors noter des polyuries 
de cinq à dix litres. 

Cette évolution de l’état général est accompagné de 
modifications de l’azotémie. Le rétentionnistes distendu 
est un insuffisant rénal et cette insuffisance donne à'l’hy¬ 
pertrophie prostatique parvenue à la troisième période 
sa caractéristique. Après cystostomie on voit s’amender 
les signes de l’urémie commençante, s’atténuer l’azoté¬ 
mie, la constante s’améliorer et la tension artérielle elle- 
rhême, souvent élevée chez ces malades, se modifie peu 
à peu dans ces néphrites chroniques chirurgicales, le 
plus souvent curables. 

Nous envisagerons surtout les modifications de l’azo¬ 
témie qui permettent de suivre l’évolution de l’état rénal 
et dont l’étude tient une si grande place dans les suites 
de la cystostomie. 

Le taux de l’urée sanguine va se modifier. Et ce fait 
sépare nettement les altérations rénales fonctionnelles à 
type néphrite des prostatiques de celles similaires des 
néphrites médicales. Alors que ces dernières évoluent 
hàhituellement d’une façon progressivement fatale, les 
premières, comme l’a bien montré Chevassu, sont essen¬ 
tiellement modifiables par les moyens urologiques ; elles 
sont conditionnées en partie sinon totalement par l’obs¬ 
tacle à l’excrétion urinaire contre lequel on ne se trouve 
pas démuni. Aussi chez les prostatiques, les règles pro^ 
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s de Wided n’ont-elles plus du tout la même 
ue pour les nép^irites dites médicales. Les fortes 
is des prostatiques n’entralnent pas le pronostic 
rêve échéance que leur confèrent leur existence 
azotémiques médicaux ; elles sont curables, jus- 
certain point, il est vrai, car parfois les lésions 







misés est recherchée dans des conditions toutes particu¬ 
lières susceptibles de créer des causes d’erreurs-impor¬ 
tantes ; la quantité d’urine fournie dans la demi-heure 
ou l’heure prévue pour la cueillette peut être faussée par 
un écoulement partiel par la fistule hypogastrique. Ces 
causes d’erreurs ont conduit beaucoup d’urologues à ne 
plus tenir compte de K chez les cystostomisés et à s’abs¬ 
tenir de sa recherche, comme à Necker. Nous avons vu 
un peu plus haut quel intérêt il pouvait y avoir à con¬ 
fronter les deux chiffres d’Ur et de K. Aussi notre Maître 
le Professeur Gayet pratique-t-il systématiquement chez 
ses cystostomisés les deux recherches. La recherche ainsi 
pratiquée de K demandera de grands soins, si l’on veut 
pouvoir compter sur le chiffre fourni. Que deviennent, 
l’azotémie et la, constante après la cystostomie ? 

1° Le plus habituellement on verra leurs chiffres 
s’abaisser pour tendre vers la normale. Dans les cas 
favorables, cette diminution s’effectuera rapidement en 
quelques semaines, si bien que lorsque l’aspect général 
et l’état des urines le permettent, on pourra pratiquer le 
deuxième temps, trois semaines après la cystostomie, 
ainsi que le fait habituellement M. le Professeur Gayet; 
parfois cependant, on aura à attendre davantage et à 
différer la cure radicale jusqu’au deuxième ou au troi¬ 
sième mois. Les malades en effet n’ont pas toujours de 
très fortes azotémies et la plupart de ces distendus ont 
de 0,70 à 0,80 d’urée dans le sang ; tous ne sont pas de 
grands distendus et sont au début de cette phase termi¬ 
nale. Certains cependant, qui ont avant la cystostomie 
une azotémie élevée, n’en descendent pas moins vite 
souvent vers la normale. 

2° Parfois cependant la diminution de la rétention 
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viréiqne demandera, pour arriver à des chiffres normaux, 
des délais plus longtemps prolongés. Il faudra attendre 
des mois, des années même. Et bien souvent alors les 
chiffres obtenus restent plus élevés que la normalè quoi¬ 
que ccanpatibles avec la prostatectomie, ainsi que l’a 
montré M. le Professeur Gayet en 1913. Et c’est cette 
dernière opération qui seule est susceptible de ramener 
le fonctionnement rénal à la normale. 

4° Enfin une dernière catégorie de cas, intéressants : 

Les uns concernant des malades dont, malgré le relè¬ 
vement immédiat de l’état général après cystostomie, 
on voit l’azotémie s'élever légèrement. Cette aggrava¬ 
tion tient, d’après Perrier, à une reprise intempestive 
de l’alimentation ; avant l’opération les malades étaient 
pratiquement à la diète absolue ; opérés, sous l’influence 
de l’amélioration générale, l’appétit renaît et la reprise 
de l’alimentation qu’il entraîne est responsable, .bien que 
le régime soit respecté, de cette légère élévation azoté- 
mique. Et ceci est fréquemment observé lorsque, par des 
dosages rapprochés, on suit l’azotémie de jour en jour. 
Il est aussi des cas où sans raison bien précise on voit 
l’azotémie osciller, passer par des hauts et des bas. 

Les autres ont trait à une évolution, heureusement 
plus rare, de l’azotémie. Dans les jours qui suivent la 
cystostomie on voit l’urée croître brusquement, dépas¬ 
sant, les chiffres d’avant l’intervention, suivie en cela par 
des modifications de l’état général et de l’apparition de 
troubles fonctionnels alarmants. L’azotémie peut dans 
ces cas atteindre des chiffres mortels, mais souvent après 
quelques jours où la situation semblait alarmante, la 
situation se dénoue. Pasteau apporta en 1926 à ce sujet 
les deux observations suivantes. L’une a trait à un cys- 




iostomisé (rétentionniste chronique distendu) qui eut 
tout d’abord des suites normales, mais bientôt, bien que 
toutes les prescriptions diététiques eussent été observées, 
il devint sommolent et oligurique. L’urée sanguine à 
2.40 avant l’opération, passa à 3,30 le cinquième jour, 
à 4,45 le septième pour tomber progressivement à 3 gr., 
1,60, 0,85, le douzième, le dix-huitième et vingt-neu¬ 
vième jour. Ce malade put être prostatectomisé ultérieu¬ 
rement (Ur = 0,32). La deuxième observation : 0,76 
avant l’opération, 1,70 trois jours après, 2,37 le sep¬ 
tième jour. Bien que le douzième jour il fut à 1,61, il 
mourut le vingt et unième jour. 

La Rachi, nous l’avons vu, est susceptible de créer ces 
élévations uréiques. Nous verrons ces cas mortels au 
chapitres des résultats. 

Telle est l’évolution de l’azotémie après cystostomie ; 
son importance est capitale, puisque c’est sur elle en 
grande partie, avec l’examen des urines et l’état général, 
qu’on se base pour fixer la date du deuxième temps. Il 
ne faut pas perdre de vue que dans ce retour à la nor¬ 
male, la cystostomie n’est pas le seul agent ; elle est le 
principal. Mais le traitement médical lui constitue un 
auxiliaire actif indispensable. Chez ces insuffisants ré¬ 
naux, il faut se montrer strict au sujet du régime ali¬ 
mentaire post-opératoire, les mettre à la diète hydrique 
absolue d’abord, pour instituer peu à peu dans la suite 
un régime hypochloruré et hypoazoté. Dans les cas graves 
un traitement intensif de l’urémie peut être indiqué après 
l’intervention (saignée...). Les prescriptions diététiques 
diminuent le taux de Turée en rendant minime tout 
apport alimentaire nocif ; en même temps elles font dis¬ 
paraître 1 ’imprégnation toxique du rein par les substances 




de sa dimimition fonctionnelle 


azotées qui est une cause 
(Lian). 

Il est utile d’agir sur le cœur lorsqu’il est déficient ; 
on favorise ainsi encore la facilité du relèvement de la 
fonction rénale. Les élévations de l’azotémie après cys¬ 
tostomie, lorsque le malade que l’opération commence 
à transformer oublie la sévérité des prescriptions dié¬ 
tétiques, sont là pour montrer toute l’importance de la 
thérapeutique médicale. 

La conséquence de cette amélioration considérable que 
la cystostomie amène dans l’état local et général est avant 
tout de rendre possible une prostatectomie sans elle 
impraticable. Elle fait disparaître la fragilité des malades 
qui ne dépend que de la distension, et leur permet de 
supporter facilement l’intervention radicale. Elle a de 
cette façon diminué considérablement les contre-indica¬ 
tions de la prostatectomie, réduisant considérablement 
le nombre des inopérables et rendant bénigne l’interven¬ 
tion. La prostatectomie en deux temps, depuis André, 
Carlier, Pauchet, a complètement modifié les possibilités 
opératoires et rares sont maintenant les malades qui ne 
puissent, grâce à elle, bénéficier du traitement radical. 
Avec la cystostomie les résultats opératoires de la pros¬ 
tatectomie ont subi une grande amélioration. Les statis¬ 
tiques en font foi. Dans la thèse de Grigorakis, M. Rafin 
a publié, en 1921, les résultats de trois séries de cent 
prostatectomisés' ; dans la première, il avait eu une 
mortalité de 15 %, de 17 % dans la deuxième, de 5 % 
seulement dans la troisième et au premier rang, comme 
facteur d’amélioration, il place la cystostomie préalable. 
La cystostomie préalable est donc une des acquisitions 
les plus grandes qui se soit faite dans le traitement de 




l’hypertrophie prostatique. Elle rend moins aisée l’énu¬ 
cléation ; l’orifice hypogastrique sclérosé, d’autant plus 
qu’il aura été plus attendu entre les deux temps, gêne 
les manœuvres du doigt vésical ; le plan de clivage est 
aussi moins net que lorsqu’on opère en un temps, la loge 
moins régulière; la cicatrisation de la plaie sus-puhienne 
peut être retardée lorsqu’une longue attente aura été 
nécessaire, mais tous ces inconvénients ne doivent tenir 
aucunement devant la nécessité vitale de la cystostomie 
préalable sans laquelle les rétentionnistes chroniques 
distendus ne sauraient être opérés. 

nésultats. — Mortalité. 

Si l’on considère la cystostomie dans son ensemble, 
sans faire de distinction de cas, on constate sa grande 
bénignité, mais il n’en est plus autant de même lorsque, 
cessant d’envisager la mortalité de cette opération appli¬ 
quée aux prostatiques quels qu’ils soient, on se limite 
aux seuls distendus. Chez eux la cystostomie n'est plus 
l’opération absolument inoffensive qu’habituellement 
elle représente et on enregistre dans cette classe bien 
particulière des prostatiques un nombre assez grand de 
revers. Il n’en saurait du reste guère être autrement 
étant donné l’état des sujets que l’on opère et nous avons 
suffisamment insisté déjà sur la fragilité déconcertante 
de ces malades si peu aptes à subir un traumatisme 
chirurgical, si minime soit-il, quelles que soient les 
précautions prises. 

Cet état d’instabilité n’avait pas échappé à Guyon qui 
y insista si fortement et pour qui la rétention chronique 
avec distension représentait la phase la plus difficile à 
traiter du prostatisme. Le traitement à la sonde condui- 





sait le plus fréquemment, malgré les soins et les règles 
observés, à des désastres. Puis, lorsqpie la cystostomie 
tendit de plus en plus à le remplacer, on vit que si, grâce 
à elle, on avait un moyen moins nocif de pallier aux 
conséquences tardives de l’obstacle prostatique, celui-ci 
n’en demeurait pas moins non exempt de tout danger. 

Poncet l’avait déjà souligné. Vautrin, dans un article 
des Annales des Maladies des Organes génito-urinaires, 
en 1896, insista à nouveau sur ce point que développa 
longuement M. le Professeur Rochet dans le même jour¬ 
nal, deux ans plus tard. On y revint encore dans la suite 
et on peut noter dans les comptes rendus des divers 
congrès d’Urologie plusieurs communications ayant trait 
è ces cas mortels. De nombreux auteurs, Chevassu, Ma¬ 
rion, Perrier, Bonneau, Giuliani, ont récemment insisté 
sur les dangers de la cystostomie et la fragilité des dis 

Il s’agit le plus généralement de malades amenés in 
extremis, prostatiques âgés, urinant par regorgement, 
dont la vessie atteint ou dépasse l’ombilic ; leur état 
général est fortement touché, demi-comateux, délirants, 
agités, la langue sèche et noire, fortement azotémique', 
avec du Cheyne-Stockes, du myosis:.. 

Ce sont ces malades surtout qui exposent à l’issue 
fatale après cystostomie. 

Mais de temps à autre cette terminaison malheureuse 
frappe les sujets chez lesquels on avait moins de raisons 
de la redouter, qui, quoique distendus, n’avaient pas 
encore la grande intoxication des urinaires au dernier 
stade de leur évolution. Ces malades, les distendus dans 
l’ensemble, sont ceux pour lesquels Guyon recomman- 


rudence, montrant combien les catastrophes 





engageaient la responsabilité du chirurgien, car souvent 
il ne semblait y avoir place pour aucune préoccupation, 
ces sujets ne souffrant pas, ne se rendant pas compte, 
avec leur entourage, de la gravité de leur état, poursui¬ 
vant même parfois encore récemment le cours de leurs 
occupations. Cette mort de certains cystostomisés est 
rapide ; ils succombent dans les jours qui suivent l’in¬ 
tervention, parfois le jour même. La mort apparaît au 
milieu d’un syndrome d’urémie aiguë ; on les trouve 
après l’intervention dans un état d’agitation souvent 
marqué, dyspnéiques, anhélents, avec du Cheyne- 
Stockes ; ils sont sommolents, dans un état de torpeur, 
d’hébêtement qui insensiblement devient du coma. Leurs 
urines, qiu parfois avaient été émises tout d’abord en 
grande quantité, se font peu à peu plus rares ; et ils 
meurent en un ou deux jours de cet état. 

Dans bien des cas, il semble qu’on ne puisse guère 
accuser la cystostomie de la mort qui lui a été consé¬ 
cutive. Les malades, comme le disait Poncet, ne sont pas 
morts de la cystostomie, mais malgré elle, dans un état 
de cachexie, d’insuffisance rénale avancée. Ils seraient 
morts sans la cystostomié ; ils meurent par la sonde à 
demeure, par le cathétérisme ou la cystostomie, parce 
qu’ils né peuvent faire les frais d’un shock opératoire si 
petit qu’il soit. L’intervention est alors le coup de grâce 
à ces malades proches de la mort ; ils sont dans un état 
où l’on ne peut plus rien pour eux ; si l’on opère, c’est 
pour essayer une ultime chance de succès, se rappelant 
des améliorations inespérées assez souvent obtenues de 
la sorte grâce à la seule cystostomie d’emblée. Ce qu’il 
faut incriminer dans les cas mortels ce n’est pas l’opé¬ 
ration, c’est la gravité qu’il y a à toucher les vieux uri- 







naires distendus (rétrécis ou prostatiques) ; dans ces cas, 
la cystostomie est seule capable de donner des résultats 
inespérés. 

Mais dans d’autres cas où l’état du malade n’est pas 
tel, la mort se produit et parfois contre toute attente. M. 
le Professeur Rochet a montré, en 1898, que l’on pouvait 
expliquer l’apparition subite des accidents terminaux par 
l’étiacuation brusque et large que crée la brèche vésicale 
et par la décompression brutale qu’elle apporte ; si les 
hémorragies a vacuo sont rares après la cystostomie chez 
les distendus, « qui dit que par suite de la décompression 
« immédiate que produit la cystostomie sur l’arbre uri- 
« naire supérieur, une congestion grave ne puisse se 
O produire du côté du rein et achever de fermer un filtre 
« qui fonctionnait encore tant bien que mal i> » 

Ainsi explique-t-il les accidents aigus urémiques et les 
comas qui apparaissent après cystostomie. C ’est le méca- 


On essaiera de pallier à ces accidents et cela est pos¬ 
sible dans une certaine mesure en évitant l’évacuation 
brusque et complète de la vessie, qui fait que certains 
auteurs, récemment encore, renonçaient à la cystostomie 
pour les rétentions chroniques avec distention pour lui 
préférer le cathétérisme, selon Gùyon, et même la ponc¬ 
tion capillaire ; mais il n’est pas besoin, croyons-nous, 
d’aller jusque-là et, en prenant certaines précautions, il 
est possible d’éviter la décompression et ses effets si 
redoutables. 

Voici les RÉSULTATS tirés de la lecture de nos 141 
observations : 

La cystostomie pratiquée chez 16 malades traités tout 
d’abord par la sonde à demeure, a été suivie de 5 morts 
(mortalité de 31,25 %) ; parmi les survivants, 6 (55 %) 
ont pu subir la prostatectomie avec succès. Les 5 cas de 
mort sont dus à la persistance d’une infection grave que 
la cystostomie n’avait pas été capable de réduire. 

Pratiquée chez des sujets ayant été sondés une ou 
quelques fois avant : 38 cas avec mortaKté de 37 % ] 
57 % des survivants ont eu leur deuxième temps. Les 
morts : urémie et surtout infection. 

Enfin par la cystostomie d’emblée, sans cathétérisme 
préalable (53 cas), mortatilé de 17 % concernant des cas 
particulièrement graves ; cette mortalité tombe â 13 % 
grâce à une technique rigoureuse, si l’on ne considère 
que les cystostomies faites par M. le Professeur Gayet 
depuis 1925. 66 % des survivants ont été prostatecto- 

Les chiffres obtenus par Pauchet «ont voisins des 
nôtres (15 à 20 %) et M. Giuliani a publié 160 cystosto- 
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mies avec 26 morts, ces dernières ayant trait presque 
uniquement à des distendus. 

Les chiffres que nous donnons mettent nettement en 
évidence îo grande supériorité de la cystostomie d’emblée 
sans cathétérisme préalable indiquée par Poncet ; avec 
elle la mortalité est réduite ; le seul danger qui persiste, 
c’est l’urémie ; les dangers de mort par infection qui 
vient charger la cystostomie pratiquée après un traite¬ 
ment par la sonde à demeure ou chez des malades sondés 
au préalable — infection que bien souvent l’ouverture 
vésicale ne peut combattre — sont écartés. C’est donc 
la méthode de choix. 

Marion, en 1912, à la suite de la trop grande mortalité 





Chevassu : « Elle montre d’une façon brutale avant la 
(c prostatectomie quels sont les malades particulièrement 
« fragiles, en allégeant par avance la mortalité des sta- 
(( tistiques de prostatectomie. Il ne faut pas oublier de 
« tenir compte de ce fait quand on parle de l’améliora- 
o tion des statistiques obtenues par la prostatectomie en 
« deux temps. » Si la cystostomie diminue la mortalité 
de la prostatectomie, c’est pour une part parce que cette 
mortalité passe sur le compte de la cystostomie. 

B. — INDICATIONS 

En présence de toutes ces méthodes, laquelle choisir ? 
Tour à tour, elles ont été considérées comme le traite¬ 
ment de choix, mais les dangers et les inconvénients de 
chacune ont préparé l’avènement de la suivante. 

Peut-on prostatectomiser d’emblée, faut-il sonder ou 
cystostomiser, quand employer la ponction ? 

La prostatectomie d’emblée est à rejeter tout d’abord; 
si dans quelques cas elle donne des succès, elle n’en est 
pas moins très meurtrière chez les grands distendus 
chroniques, les seuls que nous ayons en vue. Si cette 
méthode est le procédé idéal, elle est dans le cas consi¬ 
déré à rejeter. 

Faut-il sonder ou cystostomiser ? Chez les distendus 
chroniques le procédé de choix qu’il faudra employer 
toutes les fois qu’on le pourra, c’est la cystostomie, réa¬ 
lisée avec toutes les précautions sur lesquelles nous nous 
sommes étendus, et la cystostomie sans cathétérisme 
préalable, d’urgence. On est malheureusement parfois 
conduit de par des conditions de milieu et par les cir¬ 
constances, par le refus de certains malades ou de leur 





rence anodine. Si les circonstances sont telles, d’autre 
part, qu’on doive pour peu différer la cystostomie, il 
vaut mieux s’abstenir ou ponctionner qpie sonder. Dans 
les cas particulièrement graves, concernant des malades 
en pleine intoxication urémique, s’il est possible d’appli¬ 
quer dans les milieux hospitaliers le traitement idéal, qui 
dans ces cas est seul susceptible de donner des résultats 
inattendus, la cystostomie, il est parfois cependant pré¬ 
férable, dans d’autres milieux, de s’abstenir de l’inter- 










V. — Urètre 


Fistules Urétro-vaginales 

Chapitre rédigé pour la Thérapeutique gynécologique 
de notre Maître M. le Professeur agrégé Cotte. 




VI. — Divers 


1° Maladie de Recklinghausen 
aux troubles trophiques osseux et cutanés 
ayant conduit à une amputation haute de cuisse 

Nous avons eu l’occasion d’observer dans le service 
de notre Maître M. le Professeur Tixier un cas particu¬ 
lièrement démonstratif des troubles trophiques qui peu¬ 
vent accompagner la maladie de Recklinghausen. 

Il s’agissait d’un adulte qui s’était fait hospitaliser pour une 

antécédents. A sa naissance on avait noté un moindre dévelop¬ 
pement du membre inférieur droit. A l’âge de i ans il se frac¬ 
tura la jambe droite au cours d’une chute et guérit normale¬ 
ment ; mais peu à peu la jambe se déforma sous l’influence de 
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